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Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli kehittää kahdeksan simulaatioharjoitetta, Tikkurila Lau-
rea ammattikorkeakoulun teho- ja perioperatiivisen hoitotyön asiantuntijuuden syventämisen 
opintojaksolle, lisäksi simulaatioharjoitteiden tarkoituksena oli kehittää kyseisen opintojakson 
sisältöä. Simulaatioharjoitteiden avulla opiskelijat saavat paremmat valmiudet harjoitteluun 
ja potilaiden hoitamiseen peri- ja tehohoitotyön ympäristöissä.  Opinnäytetyön tuotoksena 
olivat simulaatioharjoitteet, sekä simulaatioharjoitteisiin liittyvä teoriaosuus. Valmis opinnäy-
tetyö on jatkossa osana opetusmateriaalia hoitotyön asiantuntijuuden syventävissä opinnois-
sa. Opinnäytetyömme kohderyhmä oli teho- ja perioperatiiviseen hoitotyöhön syventyvät sai-
raanhoitajaopiskelijat.  
 
Opinnäytetyömme teoriaosuuden sisältö koostuu nykypäivän sairaanhoitajan koulutuksesta, 
teho- ja perioperatiivisesta hoitotyöstä sekä simulaatiosta opetusmetodina. Teoriaosuuden 
jälkeen esitellään yksityiskohtaisesti kahdeksan simulaatioharjoitetta. Simulaatioharjoitteissa 
on kuvattu työelämässä kohtaamiamme hoitotyön tilanteita. Simulaatioharjoitteiden perus-
teena käytettiin ABCDE- mallia sekä sairaanhoitajan osaamisalueita. Kaikki simulaatioharjoit-
teet perustuvat tutkittuun tietoon, hyväksi koettuihin käytänteisiin ja kokemusperäiseen tie-
toon. 
 
Simulaatioharjoitteet on kuvattu opinnäytetyössämme nimillä: elvytys, prone eli potilaan 
kääntö vatsamakuutukseen, hengitysvaikeus, sisäinen verenvuoto, raportointi ISBAR- mallilla, 
lääkehoidon turvallinen toteuttaminen CV-katetri kautta, potilaan neurologian karkea arvioi-
minen ja MET- ryhmän kutsuminen. Simulaatioharjoitteet rakentuvat harjoitteen kulun kuva-
uksesta, harjoitteen tavoitteista sekä harjoitteen perustana toimivasta teoriaosuudesta. Si-
mulaatioharjoitteiden tarkoituksena on kehittää syventävän vaiheen opiskelijoiden valmiuksia 
toimia sairaanhoitajina. 
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The purpose of this thesis was to create and refine eight simulation exercises for the ad-
vanced course of emergency and perioperative nursing in Laurea University of Applied Scienc-
es. The exercises were designed to improve the course content. The use of simulation exer-
cises prepares the students for their practical training as well as for the care of the patient in 
perioperative and emergency nursing environments. This thesis comprises descriptions of the 
eight simulation exercises and the related theory. In the future, this thesis will be used as 
study material on the advanced course of nursing expertise. The target group of the thesis 
were the students of the advanced course of perioperative and emergency nursing. 
 
The theoretical section of the thesis describes the current nursing training, emergency and 
perioperative nursing and simulation exercises as a teaching method. The eight simulation 
exercises are described in detail after the theoretical section. The exercises are based on our 
own experiences in real working life nursing positions. The exercises have been based on the 
ABCDE model used for patient evaluation and the proficiency areas of the nurse. All the exer-
cises have been created using scientific information, widely accepted practices and evidence 
based knowledge. 
 
In the thesis simulation exercises have been named: resuscitation, turning patients on their 
stomach, breathing difficulty, internal bleeding, reporting following the ISBAR model, safe 
medicating via CV catheter, assessment of the patient's neurological condition and calling the 
Medical Emergency Team. The description of each exercise includes the goals of the exercise, 
the theory behind the exercise and shortly how the exercise was conducted. The main pur-
pose of the exercises was to improve the students' competences as nurses. 
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 1 Johdanto
Opinnäytetyömme aihe on simulaatioharjoitteiden kehittäminen Laurea ammattikorkeakoulun 
Tikkurilan toimipisteen teho- ja perioperatiivisen hoitotyön syventävän opintojakson tarpei-
siin. Laurea ammattikorkeakoulun hoitotyön koulutusohjelmassa on opintojen loppuvaiheessa 
mahdollista syventyä teho- ja perioperatiiviseen hoitotyöhön. Simulaatiokoulutus on varsin 
uusi opetusmenetelmä sairaanhoitajien koulutuksessa. Simulaatiokoulutuksen tarkoituksena 
on toimia yhtenä opetuksen välineenä, muiden opetusmenetelmien tukena. Simulaation avul-
la voidaan harjoitella ja kehittää hoitotyössä tarvittavia taitoja turvallisessa ja riskittömässä 
ympäristössä. Kehittämämme simulaatioharjoitteet ovat sovellettavissa myös muissa opinto-
jaksoissa. 
 
Simulaatiokoulutus pilotoitiin ensimmäisen kerran Laurea Tikkurilan toimipisteessä vuonna 
2014 hoitotyön asiantuntijuuden syventävällä opintojaksolla. Opinnäytetyöryhmän jäsenet 
osallistuivat tuolle opintojaksolle. Opintojakson jälkeen saimme opinnäytetyön aiheen rajat-
tua siten, että simulaatioharjoitteet pohjautuisivat potilaan tutkimisessa käytettävän ABCDE-
malliin. 
 
Simulaatioharjoitukset on valittu opinnäytetyöntekijöiden kokemuksien pohjalta. Kokemuksia 
on haettu laajalta alueelta akuutin hoitotyön kenttää. Ryhmänjäsenet ovat olleet harjoitte-
luissa teho-osastoilla, päivystys- ja valvonta osastolla sekä Helsingin pelastuslaitoksella.  Ko-
kemukset perustuvat harjoitteluissa ja työelämässä koettuihin potilastapauksiin. Tällä tavoin 
parannamme opiskelijoiden kädentaitoja ja teoreettisia valmiuksia liittyen harjoitteluihin ja 
potilaiden hoitamiseen peri- ja tehohoitotyön ympäristöissä.  
 
2 Simulaatio teho- ja perioperatiivisen hoitotyön opetusmetodina sairaanhoitajan koulu-
tuksessa 
 
Teho- ja perioperatiivinen hoitotyö on laaja ja vaativa kokonaisuus, jossa korostuu sairaanhoi-
tajan kliininen osaaminen sekä teoriatietous. Tästä syystä simulaatioharjoittelu soveltuu hy-
vin osaksi teho- ja perioperatiivisen hoitotyön syventäviä opintoja. Simulaatioharjoittelun 
avulla voidaan yhdistää sairaanhoitaja koulutuksen aikana hankittu teoriatietous ja käytännön 
tekeminen.  
 
2.1 Sairaanhoitajan koulutus 
 
Sairaanhoitajakoulutuksen ohjeellinen kestoaika on 3,5 vuotta. Opinnoit ovat laajuudeltaan 
210 opintopistettä. Valmistuessaan sairaanhoitajista tulee terveydenhuollonalan asiantuntijoi-
ta, heidän tehtävänä on edistää ihmisten ja perheiden fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista ter-
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veyttä. Eettinen ajattelu on jatkuvasti läsnä sairaanhoitajan toimiessa työtehtävissään. Yksi 
sairaanhoitajan tärkeimmistä ominaisuuksista on halu kehittää omaa ammatillista osaamis-
taan ja tietotaitoaan. Sairaanhoitaja opinnot koostuvat useista eri osaamiskokonaisuuksista. 
Näihin osaamiskokonaisuuksiin kuuluvat muun muassa teoreettisentiedon haltuun ottaminen 
erilaisin opetus menetelmin, ammatilliset työharjoittelut ja opinnäytetyö. Opetusmenetel-
miin sisältyy kontaktiopetusta, työpaja työskentelyä ja simulaatioharjoittelua. (laurea.fi.) 
 
Ammatilliset työharjoittelut ovat suuri kokonaisuus sairaanhoitajan koulutuksen sisällä. Har-
joitteluita on yhteensä kuusi ja ne ovat kestoltaan noin seitsemän viikkoa, yhteensä työhar-
joitteluita on 65 opintopistettä (1 opintopiste vastaa 26,7 tuntia opiskelijan työtä) eli lasken-
nallisesti 1736 tuntia. Sairaanhoitajaopiskelijan tulee suorittaa Euroopan Unionin määräämät 
direktiivit eli hänen tulee harjoitella useilla eri kentillä. Näitä kenttiä ovat vanhusten hoito-
työ, lasten ja nuorten hoitotyö, kotihoito, mielenterveyshoitotyö, sisä-tautien hoitotyö, kirur-
ginen hoitotyö ja äitiyshoitotyö. Direktiivien suorittaminen antaa opiskelijalle mahdollisuuden 
työskennellä toisessa Euroopan unionin maassa. (europa.eu.) 
 
Sairaanhoitajaopiskelijoilla on oma roolinsa työelämän kehittämisessä. Työelämän kehittämi-
nen tapahtuu heidän toimiessaan yhteistyössä työpaikkojen kanssa työharjoittelujen sekä yh-
teisten projektien kautta. Näillä keinoin sairaanhoitajaopiskelija voi tuoda oman koulussa 
opetetun ajan tasalla olevan tutkitun tiedon työpaikkojen käyttöön. Aktiivinen työelämän 
kanssa vuorovaikuttaminen kehittää sairaanhoitajaopiskelijoiden ammatillista osaamista ja 
vaatii opiskelijoilta vahvaa ammatillista ja eettistä näkökulmaa jo opiskeluaikana. Työelämän 
kanssa toimiminen kehittää sairaanhoitajaopiskelijoiden reflektio-osaamista, eettistä osaa-
mista, verkosto-osaamista, innovaatio-osaamista, globalisaatio-osaamista ja sosiaalista osaa-
mista.  Nämä kaikki ovat osa laurealaista opetussuunnitelma-ajattelua. (Kakkonen ym. 2008, 
258–260.)  
 
Sairaanhoitajan ammatillinen asiantuntijuus muodostuu kymmenestä osaamisalueesta, joita 
ovat: eettinen toiminta, terveyden edistäminen, hoitotyön päätöksenteko, ohjaus ja opetus, 
yhteistyö, tutkimus- ja kehittämistyö sekä johtaminen, monikulttuurinen hoitotyö, yhteiskun-
nallinen toiminta, kliininen hoitotyö ja lääkehoito. Valmistuvan vaiheen sairaanhoitajan tulee 
hallita nämä osaamisalueet siirtyessään työelämään. Työelämässä osaamisalueita tulee kehit-
tää entisestään. Osaamisalueiden hallinta antaa juuri valmistuneelle sairaanhoitajalle hyvän 
pohjan, jolle rakentaa omaa ammatillista identiteettiään ammattiauttajana. (minedu.fi, 63–
69.)   
 
Eri terveydenhuollon työkentillä korostuvat eri osaamisalueet. Esimerkiksi psykiatrisessa hoi-
totyössä korostuvat erityisesti sosiaaliset taidot kuin taas perioperatiivisella puolella korostu-
vat kliininen hoitotyö sekä lääkehoito. Kaikki nämä osaamisalueet ovat kuitenkin yhtä tärkeitä 
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ja jokaisen sairaanhoitajana tulee hallita ne huolimatta siitä missä työympäristössä hän työs-
kentelee. Valmistuvien sairaanhoitajaopiskelijoiden arvioidessaan omaa päivystyshoitotyön 
osaamista heillä oli mielestään eniten eettistä osaamista sekä vuorovaikutus ja yhteisöosaa-
mista. Vähiten sairaanhoitajaopiskelijoilla oli heidän omasta mielestään päätöksenteko-
osaamista ja kliinistä osaamista. Päätöksenteko osaaminen koostuu triagen, tiedonkeruume-
netelmien, päätöksenteon luonteen ja päätöksentekotapojen osaamisesta. Kliininen osaami-
nen muodostuu hoitotoimintojen osaamisesta, potilaan tilan seuraamisen ja arvioinnin osaa-
misesta, fyysisten perustarpeiden huomioinnin osaamisesta ja diagnosointia tukevasta osaami-
sesta. (Lankinen. 2013.) 
 
Opinnäytetyön simulaatioharjoitteet on rakennettu siten, että niissä korostuu sairaanhoitajan 
osaamisalueet. Osaamisalueet ovat simulaatioharjoitteiden sisällä, mutta niiden painopisteet 
vaihtelevat harjoitekohtaisesti. Jokaisesta kymmenestä sairaanhoitajan osaamisalueesta ei 
ole tehty omaa simulaatioharjoitetta, vaan niitä on yhdistetty eri harjoitteisiin. Esimerkiksi 
eettinen toiminta on mukana kaikissa harjoitteissa kun taas lääkehoito korostuu tietyissä si-
mulaatioharjoitteissa enemmän. Lähtökohtana on, että harjoitteiden yhteydessä opiskelija 
ymmärtää ja osaa soveltaa niitä osaamisalueita, mitkä painottuvat enemmän harjoitteessa. 
 
2.2 Tehohoitotyö 
 
Tehohoitotyö on oma hoitotyön erikoisalansa ja se asettaa sairaanhoitajille omia kompetens-
sivaatimuksia. Riitta-Liisa Lakanmaa on kuvannut ja määritellyt väitöskirjassaan teho-hoidon 
kompetenssia ja kompetenssivaatimuksia. Tehohoitoyön kompetenssi voidaan jakaa kahteen 
erilliseen kompetenssiin: kliininen kompetenssi ja ammatillinen kompetenssi. Se voidaan mää-
ritellä tehohoitotyön tietoperustaksi, taitoperustaksi, asenne ja arvoperustaksi, tehohoitotyön 
kokemusperustaksi ja tehosairaanhoitajan persoonaperustaksi. Lakanmaan väitöskirjassa käy 
ilmi, että sairaanhoitajaopiskelijoiden biologis-fysiologiset tehohoitotyön tiedot ja taidot oli-
vat huonot. Opiskelijat arvioivat itse, että heidän kliininen ja ammatillinen kompetenssi oli 
hyvä, tietoperusta ja taitoperusta kohtalainen ja asenne- ja arvoperusta erinomainen. (La-
kanmaa. 2012.) 
 
Teho-osastoilla tehtävässä tehohoitotyössä hoidetaan potilaita, joilla on vamman, suuren ki-
rurgisen toimenpiteen tai sairauden/sairauksien vuoksi yksittäisiä tai useita tilapäisiä elintoi-
mintahäiriöitä. Usein samalla teho-osastolla saatetaan samanaikaisesti hoitaa useita täysin 
toisistaan poikkeavia sairauksia ja vammoja. Teho-osastoilla on käytettävissä useita sellaisia 
hoitotekniikoita, lääkkeitä ja kalustoa, mitä ei sairaalan muilta osastoilta/yksiköiltä löydy. 
(Woodrow. 2012, 15) 
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Tehohoidossa hoidetaan potilaita, joilla on tehohoidon jälkeen mahdollisuus laadultaan hy-
väksyttävissä olevaan elämään. Nykyään tehohoitoon ajautuvat potilaat ovat keskimäärin vai-
keammin sairaita kuin aiemmin. Teho-osastoilla hoidettavista potilasta sairaalasta elossa sel-
viää noin 85 %. Tehohoitopäätös on aina potilaskohtainen. Päätöksen tekemiseen tulee aina 
osallistua potilasta hoitava lääkäri sekä tehohoitoon perehtynyt lääkäri, joka tuntee tehohoi-
don keinot ja niiden rajoitukset. Potilaan tehohoitopäätökseen vaikuttavat hänen akuutin ti-
lan lisäksi hänen perussairaudet, iän mukanaan tuoma vaikea toimintakyvyn alenema sekä 
hänen oma tahto. (lääkärilehti.fi) 
 
Yleisiä teho-osastoilla hoidettavia potilasryhmiä ovat esimerkiksi hengitysvajaus-, intoksikaa-
tio-, elvytetyt, sepsis potilaat, suuret palovammat ja vaikeasti vammautuneet traumapoti-
laat. Lisäksi suuren osan teho-osastojen potilasmateriaalista muodostavat suurista kirurgisista 
operaatioista kuten elinsiirroista saapuvat potilaat. Teho-osastoilla voidaan myös hoitaa val-
vontatason potilaita kuten sekavia potilaita, joita voitaisiin sekavuutta lukuun ottamatta hoi-
taa vuodeosastoilla.  
 
Keskeistä tehohoito potilaiden hoidon kannalta on nopeasti aloitettu hoito oikeassa hoitopai-
kassa, eli joko tehovalvontaosastolla tai teho-osastolla. Tämän vuoksi päivystyspisteiden, val-
vontaosastojen, leikkaussalien ja vuodeosastojen hoitohenkilökunta on tärkeässä asemassa 
kriittisesti sairaan potilaan tilan tunnistamisessa. Potilaan tilan huonontuessa hoitohenkilö-
kunnan tulee pystyä reagoimaan muuttuneeseen tilanteeseen mahdollisimman nopeasti. Te-
hohoito tulisi aloittaa mahdollisimman aikaisin ennen peruuttamattomien elinvaurioiden ke-
hittymistä. Kun potilaan terveydentilassa havaitaan ilmeinen tehohoitoa vaativa sairaus, ei 
tällöin ole mitään syytä viivästyttää tehohoidon aloittamista, esimerkiksi pitämällä potilasta 
poliklinikalla tai vuodeosastolla. (Ala-Kokko ym. 2010, 1-2.)     
 
2.3 Perioperatiivinen hoitotyö 
 
Perioperatiivisen hoitotyön käsite sai alkunsa Yhdysvalloista vuonna 1978 kun sitä alettiin 
käyttää vanhan operating room nursing- käsitteen sijaan. Perioperatiivinen hoito jaetaan kol-
meen osaan. Ensimmäinen osa on preoperatiivinen vaihe, se käsittää leikkausta edeltävät 
toimenpiteet. Toinen osa on intraoperatiivinen vaihe, se käsittää leikkauksen aikaisen hoidon. 
Perioperatiivisen hoitokäsitteen viimeinen osa on postoperatiivinen vaihe ja sillä tarkoitetaan 
leikkauksen jälkeistä hoitoa. Perioperatiivinen hoito käsite käsittää kaikki erilaiset kirurgiset 
toimenpiteet hätäleikkauksista aina elektiivisiin päiväkirurgian toimenpiteisiin. (Kinnunen ym. 
2007, 11.)   
 
Perioperatiivisen hoitotyön ensimmäisessä vaiheessa eli preoperaatiivisessa vaiheessa tehdään 
kaikki tarvittavat toimenpiteet ja tutkimukset ennen varsinaista kirurgista toimenpidettä. 
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Esimerkkinä elektiivisen potilaan preoperatiiviseen vaiheeseen kuuluu seuraavia asioita. Ensin 
potilas hakeutuu vaivansa vuoksi hoitoon perusterveydenhuoltoon tai työterveydenhuoltoon. 
Mikäli mahdollinen leikkauksen tarve esiintyy, niin tällöin potilas ohjataan lähetteen kanssa 
erikoissairaanhoitoon. Erikoissairaanhoidon piirissä tehdään lisätutkimuksia (röntgen, erilaiset 
laboratoriokokeet, MRI, EKG, yms.). Kun lisätutkimukset on tehty, niin päätetään leikkauksen 
tarpeesta ja tehdään leikkauspäätös. On tärkeää, että ennen leikkausta selvitetään leikkauk-
sen aiheuttama riski-hyötysuhde. Tämän jälkeen potilas asetetaan leikkausjonoon odottamaan 
leikkausta. Mikäli potilaan vaiva ei tarvitse leikkaushoitoa, tällöin saatetaan turvautua esi-
merkiksi fysioterapeuttiseen hoitoon tai konservatiiviseen hoitoon. (Alhava ym. 2006, 37.) 
 
Ennen leikkausta määritellään myös potilaan ASA-luokitus. ASA-lukitus tulee sanoista Ameri-
kan society of anesthesiologists. ASA-luokitus on yksinkertainen tapa kuvata potilaan sairasta-
vuutta. Suomessa käytetään 5 asteista ASA-luokitusta.  
 
 
ASA- luokka 
 
Kriteerit:  
1 Terve alle 65-vuotias 
2 Terve yli 65-vuotias henkilö tai henkilö, jolla lievä yleissai-
raus 
3 Potilas jolla on vakava yleissairaus, joka rajoittaa toimin-
taa, mutta ei ole henkeä uhkaava 
4 Potilas, jolla vakava henkeä uhkaava yleissairaus 
5 Kuolemansairas potilas, jonka arvioitu elinaika ei ylitä 
24:ää tuntia ilman leikkausta 
Taulukko 1:ASA-luokitus (finnanest.fi). 
 
Preoperatiiviseen vaiheeseen kuuluu myös leikkauspäivänä ennen leikkausta tehtävät hoito-
toimet. Näitä ovat esimerkiksi esilääkityksen antaminen, leikkausalueen puhdistaminen ja 
leikkausalueen ihon tarkistaminen ja tarvittavat tutkimukset sekä mittaukset. Valmisteluiden 
jälkeen potilas siirretään leikkaussaliin, jolloin alkaa perioperatiivisen hoitotyön seuraava 
vaihe eli intraoperatiivinen vaihe. 
 
Intraoperatiivinen vaihe käsittää leikkaussalissa tapahtuvan toiminnan, mukaan lukien kirurgi-
sen toimenpiteen. Ennen potilaan saapumista leikkaussaliin tarkistetaan ventilaattorin toimin-
ta, haetaan toimenpiteessä tarvittavat välineet ja tarkistetaan niiden toimivuus. Välineiden 
tarkistamisen jälkeen käydään läpi alustavia tietoja potilaasta ja tulevasta leikkauksesta. Kun 
potilas saapuu leikkaussaliin, saa leikkaukseen osallistuva moniammatillinen työryhmä rapor-
tin potilaasta. Raportin potilaasta antaa potilaan saliin tuova sairaanhoitaja.  
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Raportissa käydään läpi muun muassa potilaan henkilötiedot, allergiat, perussairaudet, esi-
lääkitys ja mitä ollaan leikkaamassa. Leikkaussalin henkilökunta käy nämä asiat vielä kertaal-
leen läpi anestesialääkärin johdolla. Näin pyritään minimoimaan kaikki inhimilliset erehdykset 
ja leikkaukseen liittyvät riskit. (Kinnunen ym. 2007, 238) 
 
Kun potilaan henkilötiedot ja leikkauksen kannalta muut olennaiset asiat on käyty leikkaussali 
henkilökunnan kanssa läpi, aletaan potilasta valmistelemaan leikkaukseen. Ensin potilas seda-
toidaan. Sedatoimisen jälkeen potilas asetellaan leikkauksen kannalta optimaaliseen leikkaus-
asentoon. Kun potilas on aseteltu oikeaan asentoon, niin tämän jälkeen leikkaus alue desinfi-
oidaan. Anestesialääkäri hoitaa potilaan anestesiainduktion anestesiasairaanhoitajan avustuk-
sella. 
 
Kirurginen toimenpide alkaa siitä kun kirurgi tekee ensimmäisen viillon leikattavalle alueelle. 
Toimenpiteen aikana instrumenttihoitaja avustaa kirurgia. Mikäli kyseessä on suurempi leik-
kaustoimenpide, saattaa leikkaukseen osallistua useita kirurgeja ja muuta leikkaussali henki-
lökuntaa. Toimenpide päättyy silloin kun leikkaushaava suljetaan. Tämän jälkeen potilas siir-
retään leikkaussalista joko heräämöön, tehovalvonta- tai teho-osastolle jatkohoitoon.    
 
Kirurgisen toimenpiteen jälkeen potilas siirtyy intraoperatiivisesta vaiheesta postoperatiivi-
seen vaiheeseen. Postoperatiivinen vaihe sisältää leikkaustoimenpiteen jälkeiset hoidot eri 
yksiköissä. Leikkauksen luonteesta sekä potilaan terveydentilasta riippuen välitön jatkohoito 
tapahtuu joko heräämössä tai teho-osastolla. Näissä yksiköissä seurataan potilaan tilaa tehos-
tetusti, mahdollisten jälkikomplikaatioiden varalta. Leikkauksen jälkeen seurataan potilaan 
verenkiertoa, hengitystä, tajunnantasoa, leikkaushaavan vuotoa, kipua, nestetasapainoa ja 
virtsaneritystä. (hotus.fi) 
 
Kun potilaan vointi on riittävän hyvä, siirretään hänet jatkohoitoon vuodeosastolle. Mikäli 
leikkaus on ollut päiväkirurginen ja potilaan vointi sen sallii, voidaan hänet kotiuttaa suoraan 
heräämöstä jo muutaman tunnin valvonnan jälkeen. Vuodeosastolla aloitetaan potilaan kun-
toutus. Useimmissa tapauksissa potilaat pääsevät jo muutaman vuodeosastolla vietetyn päivän 
jälkeen kotiin. Tarvittaessa kuntoutusta voidaan jatkaa esimerkiksi kuntoutussairaalassa. Poti-
las käy leikkauksen jälkeen yhden tai useamman kerran kontrollikäynneillä. Kontrollikäyntien 
tarkoituksena on tutkia sitä onko leikattu alue parantunut toivotulla tavalla, ja tehdä tarvit-
taessa jatkotutkimuksia kuten laboratorio- sekä kuvantamistutkimuksia.  
 
2.4 Simulaatio opetusmetodina 
 
Simulaatio on laaja käsite ja se voidaan määritellä usealla eri tavalla. Anestesiologi David Ga-
ba ja hänen työkaverinsa ovat määritelleet simulaation seuraavasti: “Simulaatio viittaa riittä-
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vään jäljitelmään todellisuudesta tietyn päämäärän saavuttamiseksi. Päämäärä voi olla asian 
parempi ymmärtäminen, työntekijöiden harjoittelu sen hallitsemiseksi tai heidän työkykynsä 
testaaminen” (Jokela ym. 2013, 9 ). Pelastusopistolla on olemassa oma määritelmä liittyen 
simulaatioon ja se menee näin: ” Simulaatio-oppiminen on opetusmenetelmällinen kokonai-
suus, jonka avulla pyritään edesauttamaan opiskelijan sisäisen mallin syntymistä työtehtävissä 
tarvittavasta turvallisesta ja tarkoituksenmukaisesta toimintamallista korostaen itsearviointia 
ja myönteistä palautteenantoa”. Opinnäytetyössä määrittelemme simulaation seuraavalla 
tavalla: “simulaatiolla tarkoitetaan mahdollisimman todentuntuista tilannetta, jossa päästään 
harjoittelemaan haluttuja asioita hyödyntämällä tiettyä välineistöä, ilman oikeita riskejä ja 
jonka avulla päästään harjoittelemaan ryhmässä toimimista”. 
 
Moderni simulaatio alkoi kehittyä 1950-luvun loppupuolella. Modernia simulaatiota päästiin 
harjoittamaan ensimmäisten potilassimulaattori nukkejen kehittämisen jälkeen. Modernin 
simulaation myötä myös simulaatio-opetukselliset asiat alkoivat kehittyä ja kehittyvät jatku-
vasti yhä tänä päivänäkin. Simulaatioita on käytetty osana pilottien ja sotilaiden koulutusta. 
Simuloitujen tilanteiden avulla pilotit ja sotilaat pääsivät harjoittelemaan aidontuntuisissa 
ympäristöissä, ilman vaara-aspektia sekä edullisimmin kustannuksin. Terveydenhuollossa ny-
kyaikainen simulaatioharjoittelu on peräisin 1980-luvun lopulta Yhdysvalloista.  Se on paljolti 
keskittynyt akuuttihoidon moniammatilliseen ja ammattien väliseen harjoitteluun ryhmissä. 
(Jokela ym. 2013, 73–74, 187.) 
 
Suomessa potilassimulaattoriopettaminen tietokoneohjatulla nukella tuli mukaan hoitotyön ja 
terveysalan koulutukseen 2000-luvun alkupuolella. Vuonna 2004 avattiin Suomen ensimmäinen 
simulaatiokeskus Arcada Medical Simulation Center (AMSC) Helsingin Arabianrannassa. Vuosi 
tämän jälkeen vuonna 2005 Kuopioon rakennettiin simulaatioympäristö pelastusopiston käyt-
töön.  (Jokela ym. 2013, 9.)  
 
Modernissa simulaatiossa apuna käytettävä potilassimulaattori on nukke jolla jäljitellään oi-
keaa potilasta, ja jonka avulla voidaan jäljitellä keskeisiä elintoimintoja (hengitys ja sydämen 
toiminta) sekä erilaisia kliinisiä tiloja. Ensimmäinen tietokoneella ohjattava simulaattorinukke 
nimeltään Sim One kehitettiin 1960-luvulla. Simulaattorinukke kehitettiin Kaliforniassa anes-
tesiologien ja avaruusteknologiayrityksen yhteisprojektina. Sim Onen yleistymisen tiellä olivat 
sen korkea hinta sekä oppimiskäsityksiin liittyvät esteet, sillä 1960-luvun loppupuolella suosit-
tiin oppipoikamallia eikä niinkään simulaation edellyttämää itsenäistä tekemistä. Sim Onen 
kehittämisen jälkeen seuraavan kahdenkymmenen vuoden aikana simulaattorit sekä simulaa-
tio-opetus kehittyivät entisestään. (Jokela ym. 2013, 73–74.) 
 
Simulaatiotilanteissa voidaan tehokkaasti harjoitella ryhmätyön toimivuutta. Ryhmässä voi 
olla esimerkiksi tehohoitoon erikostuneita sairaanhoitajia, ensihoitajia sekä eri erikoisalojen 
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lääkäreitä, kuten anestesiologeja, kirurgeja ja traumatologeja. Ryhmä on rakennettu tarkasti 
niin, että jokaisella on oma tehtävänsä. (Jokela ym. 2013, 14.) 
 
Isossa ryhmässä toimiminen vaatii harjoittelua, varsinkin jos ryhmän jäsenet ovat eri ammat-
tikuntien edustajia eivätkä tunne toisiaan entuudestaan. Useiden toistojen avulla ryhmän 
toimintaa päästään hiomaan yhä toimivammaksi, tehokkaammaksi ja turvallisemmaksi. Ryh-
mäläisten keskinäinen kommunikointi on yksi tärkeimmistä asioista, joita simulaatiotilantees-
sa päästään harjoittelemaan. (Jokela ym. 2013, 9-11.) 
 
Simulaatioiden avulla tilanteita voidaan harjoitella ilman pelkoa siitä, että potilaalle tehtäisi 
harmia. Tulevaisuudessa tulisi pyrkiä siihen, että erityisesti kajoavia toimenpiteitä harjoitel-
taisi aluksi simulaatiotilanteissa. “Ei enää ensimmäistä kertaa”- potilailla (elävillä ihmisillä) - 
motto on yksi tärkeimpiä perusperiaatteita nykyaikaisessa simulaatioharjoittelussa. Simulaa-
tion avulla voidaan harjoitella toimimista rutiininomaisissa sekä erikoisemmissa tilanteissa. 
Simulaatioharjoittelu lisää henkilökunnan valmiutta kohdata erilaisia yllättäviä sekä kriittisiä 
tilanteita. (Jokela ym. 2013,10–11.) 
 
 
Simulaatiolla voidaan: 
 esittää tiettyjä toimenpiteitä aidontuntuisissa olosuhteissa 
 oppia toimenpiteiden tekemistä ja ryhmätyöskentely 
 arvioida toimenpiteitä tutkimuksia ja optimointia varten 
 harjoittaa ryhmiä vähentämään toimintavirheitä sekä tulla tehokkaimmiksi ja suori-
tuskykyisemmiksi 
 kasvattaa tietoisuutta ja rutiiniajattelua inhimillisistä tekijöistä ja kriisiresurssien 
hallinasta (CRM) kriittisissä hoitotilanteissa (70 % ryhmätyöstä) 
 tarkistaa ja testata työpaikkojen kykyä hoitaa tiettyjä tapauksia ja tulosten perus-
teella parantaa rakenteita ja toimenpiteitä (systeemin arviointi) 
 käyttää kuulustelumenetelmänä perus- ja jatkokoulutuksessa sekä toimenpideoikeuk-
sien myöntämiseksi  
Taulukko 2: Simulaatio opetuksen työvälineenä. (Jokela ym.  2013, 11) 
 
2.4.1 Simulaation toteuttaminen 
 
Simulaatioharjoitus jaetaan yleensä neljään eri vaiheeseen: orientaatio tehtävään, tilanneku-
vauksen kertominen, toiminta itse tilanteessa ja debriefing eli tilanteen jälkipuinti ja reflek-
tointi. (Jokela ym. 2013, 88.) 
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Ennen simulaatioharjoitusta on käytävä läpi simulaatioharjoitukseen liittyvää teoriaa. Harjoi-
tukseen osallistuvat voivat käydä teorian läpi itsenäisesti opiskelemalla kirjoista ja internetis-
tä tai yhdessä ryhmänä opettajan pitämän luennon muodossa. Mitä enemmän teoriapohjaa 
harjoitukseen osallistuvilta henkilöiltä löytyy, sitä enemmän he saavat simulaatioharjoitukses-
ta irti. (Jokela ym. 2013, 92.) 
 
Jos simulaatioon osallistuvien valmiuksia ja aiemmin oppimaa halutaan testata, ei teoriaa 
tulisi liikaa käydä yhdessä läpi.  Näin simulaation avulla päästään testaamaan harjoitukseen 
osallistuvien tietoja ja taitoja. Tämä ei ole suositeltavaa koulumaailmassa, mutta esimerkiksi 
työpaikoilla näin voidaan kartoittaa työntekijöiden tämän hetkistä tasoa. Hoitotyön alalla 
uutta tutkimustietoa tulee jatkuvasti, joten hoitajien tulisi päivittää tietojaan jatkuvasti pys-
tyäkseen hyödyntämään uutta tietoa harjoittaessaan ammattiaan. Simulaatioharjoittelu on 
yksi tapa ylläpitää ammattitaitoa. (Jokela ym. 2013, 93, 192,193.) 
 
Simulaatioharjoittelulla voidaan pyrkiä monien eri tavoitteiden saavuttamiseen. Joissain si-
mulaatioharjoituksissa voidaan keskittyä jonkin yhden asian oppimiseen ja oivaltamiseen. Si-
mulaatioharjoituksen tarkoituksena voi olla esimerkiksi opiskelijoiden kädentaitojen kehittä-
minen mahdollisimman todentuntuisessa ympäristössä. Teho- ja perioperatiivisessa hoitotyös-
sä kädentaidot korostuvat, sillä näissä ympäristöissä hoitaja pääsee tekemään paljon käsil-
lään. Molemmissa ympäristöissä muun muassa lääkkeiden ja nesteiden kanssa ollaan päivittäin 
tekemisissä. Lääkkeiden ja nesteiden kanssa työskenneltäessä tulee olla aseptista. Riittävä 
määrä toistoja on hyvä menetelmä harjaannuttaa kädentaitoja. Kun kädentaitoja on päästy 
kehittämään jo koulussa juuri ennen harjoittelua ja asiat vaikuttavat tutuilta, on opiskelijalla 
enemmän itsevarmuutta ja rohkeutta ryhtyä harjoittelussa kehittämään näitä samoja taitoja. 
(Jokela ym. 2013, 90.) 
 
2.4.2 Simulaation kulku 
 
Simulaatioilla voidaan harjoitella tarkasti joitain tiettyjä osa-alueita tai suurempia kokonai-
suuksia. Simulaatiotilanne voidaan toteuttaa usealla eri tavalla. Itse simulaatiotilanteen lisäk-
si on äärettömän tärkeää laatia tarkat tavoitteet joihin pyritään simulaatiotilanteessa. Näiden 
lisäksi tärkeää on hyvän laadukkaan jälkipuinnin pitäminen simulaatiotilanteen jälkeen. 
(Meurling 2013.) 
 
Tavoiteohjatussa simulaatiossa selkeät tarkat tavoitteet ohjaavat simulaatiotilanteen kulkua. 
Valmiiksi määritellyt tarkat tavoitteet tulisi miettiä etukäteen, jotta oppiminen olisi mahdol-
lisimman tehokasta. Tavoitteet vaihtelevat eritasoisten ryhmien välillä. Yhdessä ja samassa 
harjoituksessa voi olla useita tavoitteita eri osa-alueilta. Ryhmän jäsenten kommunikoinnin 
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kehittäminen voi olla yksi näistä tavoitteista, jossa on aina parannettavan varaa. (Jokela ym. 
2013,15.) 
 
Ennen simulaatioharjoitusta harjoitukseen osallistuville tulee tarkoin kertoa mitä ollaan te-
kemässä ja mihin harjoituksella pyritään eli käydään läpi mitkä ovat simulaatioharjoituksen 
oppimistavoitteet. Simulaatioharjoitukseen osallistuu yleensä noin 3-5 oppilasta kerrallaan, 
harjoituksesta riippuen. Oppilaiden lisäksi simulaatiossa on mukana simulaatio-ohjaaja. Kou-
lumaailmassa simulaatio-ohjaaja on yleensä koulun oma opettaja, joka on käynyt erillisen 
simulaatio-ohjaajan koulutuksen. Opettajien kunnollinen kouluttaminen simulaatio-ohjaajiksi 
takaa sen, että simulaatiotilanteesta saadaan mahdollisimman paljon irti ja opetus on mah-
dollisimman laadukasta. (Jokela ym. 2013, 19, 89.) 
 
Ennen tilannekuvauksen kertomista tulee valmistella simulaatiotila. Tilaan tulee kerätä kaikki 
tarvittava välineistö ja laittaa kaikki valmiiksi. Mitä aidommaksi ympäristöksi simulaatiotila 
saadaan luotua, sitä parempi se on oppijoille, sillä tämä auttaa opiskelijoita pääsemään hel-
pommin rooliin.  Kaiken ollessa valmiina ennen harjoituksen alkua, tilanne etenee sulavasti ja 
opiskelijat voivat keskittyä vain itse simulaatiossa toimimiseen ja heille luodun ongelman rat-
kaisemiseen. Optimaalisinta olisi, että simulaatiossa käytettävä välineistö vastaisi samaa kuin 
mitä työmaailmassa käytetään. Opiskelijat tulee tutustuttaa simulaatiotilaan, käytettäviin 
materiaaleihin sekä lavasteisiin ennen harjoitusta. Jos simulaatiossa käytetään apuna esimer-
kiksi simulaationukkea, tulee opiskelijat tutustuttaa siihen ja sen toimintoihin etukäteen. 
(Jokela ym. 2013, 91–94.) 
 
Simulaatioharjoitukseen osallistuville jaetaan kaikille omat roolit, joissa he toimivat simulaa-
tiotilanteen aikana. Roolien ei tule olla liian erikoisia ja vaativia vaan sellaisia, että opiskelija 
hahmottaa mitkä juuri hänen tehtävänsä on itse simulaatiotilanteessa. Pääasia on kuitenkin 
itse simulaatio-ongelman ratkaiseminen yhdessä muiden kanssa ryhmänä sekä oman tehtävän 
hahmottaminen ja työhön ryhtyminen. Ennen simulaatioharjoituksen alkua harjoituksen pitäjä 
antaa opiskelijoille tilannekuvauksen. Tilannekuvauksen tulee olla selkeä, ytimekäs ja mah-
dollisimman todentuntuinen. Tilannekuvaus tulee kertoa tarkasti niin, että kaikille hahmottuu 
mikä on lähtötilanne. Tilannekuvauksessa on hyvä kertoa missä ollaan, ketä kaikkia harjoituk-
seen osallistuu sekä perustietoja potilaasta, hänen taustoistaan, mahdollisesta lääkityksestä 
sekä tämänhetkisistä oireista. Tilannekuvauksen tiedot sekä luotu ympäristö ja tilanne akti-
voivat opiskelijat toimimaan ja he alkavat miettimään itsenäisesti sekä ryhmänä mistä tilan-
teessa on kysymys ja kuinka siinä tulisi toimia. (Jokela ym. 2013, 19.) 
 
Orientaation, tilannekuvauksen sekä muiden valmistelujen jälkeen voidaan aloittaa itse har-
joitus ja toiminta tilanteessa. Simulaatioharjoituksien luonteen takia yhdellä harjoitteluker-
ralla on hyödyllisintä, että ryhmä ei ole liian suuri. Tämä tarkoittaa sitä, että opiskelijat jotka 
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eivät ole itse simulaatioharjoitustilanteessa toimijoina seuraavat tilannetta vierestä “tarkkai-
lijan” roolista. Tarkkailijana toimiminen on myös hyvä tapa oppia. Vierestä tarkasteltaessa 
opiskelija uppoutuu mukaan simulaatioon ja käy tilannetta läpi päässään sekä miettii aktiivi-
sesti kuinka itse toimisi tilanteessa. Usein tarkkailijoille on etukäteen jaettu jokin yksittäinen 
osa-alue johon tarkkailijan tulee kiinnittää erityisesti huomiota toiminnan aikana.  Jos mah-
dollista, tilanne olisi hyvä tallentaa kameran avulla. (Jokela ym. 2013, 94.) 
 
Simulaation jälkeen tulee aina pitää debriefing eli jälkipuintitilaisuus. Tähän vaiheeseen tulee 
varata paljon aikaa. Jälkipuintitilaisuus kestää yleensä huomattavasti pidempään kuin itse 
toiminta simulaatiotilanteessa. Sen kesto on harjoituksesta ja sen tavoitteista riippuen noin 
30–45 minuuttia tai pidempään. Jälkipuintiin osallistuvat kaikki harjoituksessa mukana olleet 
eli simulaation ohjaaja (opettaja), simulaation sisällä toimineet opiskelijat sekä tilanteen ul-
kopuolella olleet tarkkailijat. Jos tilanne on pystytty tallentamaan kameran avulla, voidaan 
tätä materiaalia käyttää hyväksi jälkipuintitilanteessa. (Jokela ym. 2013, 203.) 
 
Jälkipuintitilaisuudessa puidaan simulaatiotilanne alusta loppuun kaikista eri näkökulmista 
tarkasteltuna. Simulaatiotilanteen pitäjä voi esimerkiksi aloittaa keskustelun. Tämän jälkeen 
suurin vastuu on opiskelijoilla, jotka keskenään keskustelevat ja tarkastelevat omaa sekä 
ryhmän toimintaa. Keskustelussa päästään avaamaan simulaatioharjoitusta miettimällä, mikä 
simulaatiossa meni hyvin ja mitä tuli tehtyä väärin tai jäi tekemättä. Puutteista, ongelmista 
ja virheistä tulee keskustella rakentavaan sävyyn syyllistämättä ketään. Oman tekemisen sekä 
ryhmän tekemisen reflektointi on äärettömän tehokas tapa kehittää omaa osaamista useilla 
eri osa-alueilla. Virheellisiä ja puutteellisia toimintatapoja päästään muokkaamaan reflek-
toinnin avulla. Tavoitteena on aina, että opiskelija oppii uutta ja kehittää omia toimintamal-
lejaan, jotta toiminta olisi tositilanteessa mahdollisimman varmaa, tehokasta ja virheetöntä. 
Jälkipuintia pidettäessä tulisi aina muistaa se, että tilanteessa ollaan yhtenä ryhmänä ja on-
gelmia lähdetään ratkomaan koko ryhmän voimin kaikkien aktiivisella osallistumisella. (Jokela 
ym. 2013, 16, 195–200.)  
 
 
Kuva 1: Simulaation kulku 
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2.5  ABCDE-malli potilaan tutkimisessa 
 
Ammattikorkeakoulun toivomuksista simulaatioharjoitteet pohjautuvat potilaan tutkimisessa 
käytettävään ABCDE-malliin. Syventävän vaiheen sairaanhoitajaopiskelijan tulee hallita ABC-
DE-malli, ennen kun hän siirtyy harjoittelemaan syventävän vaiheen harjoitteluihin. ABCDE-
mallia käytetään yleisesti kaikilla terveydenhuollon toimialueilla, mutta sen merkitys koros-
tuu akuutinhoitotyössä.  
 
ABCDE- malli on kehitetty helpottamaan potilaan tutkimista. Mallin avulla potilas pystytään 
tutkimaan systemaattisesti päästä varpaisiin. Potilaan tutkiminen hoidetaan ripeästi, mutta 
huolellisesti. ABCDE- mallin mukainen tutkiminen olisi hyvä käydä läpi aina ennen hoitamisen 
ja haastattelun aloittamista. Ainoastaan hätäensiapua voidaan antaa ennen ABCDE-mallin läpi 
käyntiä. Hätäensiavuksi luetaan potilaan kääntäminen kylkiasentoon, potilaan turvaan siirtä-
minen uhkaavalta vaaralta, hengityksen ja verenkierron turvaaminen tai elvytys. Massiivisen 
verenvuodon tyrehdyttäminen tunnetaan cABCDE-mallissa nimellä pieni-c, joka tulee sanasta 
catastrophic bleeding. Massiivinen verenvuoto tulee tyrehdyttää heti ensimmäisenä, sillä se 
on kaikista henkeä uhkaavin tilanne. Massiivisen verenvuodon seurauksena elimistön veren-
kierto ei ole riittävä ja kudokset jäävät ilman happea. Tämä johtaa ihmisen menehtymiseen 
minuuteissa hänen vuotaessaan kuiviin. Hätäensiavussa tehdyt pienet toimenpiteet voivat pe-
lastaa potilaan hengen. (Casten ym. 2012, 150.)  
 
A= Airways, ilmatiet: Potilasta tutkittaessa ABCDE-mallin mukaisesti tarkistetaan ensimmäi-
seksi potilaan ilmatiet. Potilaan ilmateiden tarkistaminen tapahtuu kokeilemalla ovatko ilma-
tiet auki ja tuntuuko ilmavirtaus ilmateissä. Jos ilmavirtaus ei tunnu, kohota potilaan leukaa 
ja poista mahdolliset vierasesineet ja eritteet ilmateistä. Tarvittaessa potilaan hengitystie 
turvataan nieluputkella tai intubaatioputkella. (tampub.uta.fi) (Casten ym. 2012, 151.) 
  
B= Breathing, hengitys: ABCDE-mallin toisessa kohdassa keskitytään potilaan hengitykseen ja 
sen tarkkailuun. Tarkoituksena on tunnistaa mahdollinen hengitysvajaus ja hengitysvaikeudet. 
Hengityksen tutkiminen tapahtuu arvioimalla potilaan hengitystyötä ja seuraamalla hengitys-
frekvenssiä. Hengityksen tarkkailussa voidaan käyttää erilaisia apuvälineitä, kuten pulssioksi-
metria ja stetoskooppia. (tampub.uta.fi.)  
 
C= Circulation, verenkierto: ABCDE- mallin kolmannessa kohdassa käsitellään verenkiertoa. 
Hoitajan pitää osata tunnistaa potilaan verenkiertovajaus. Verenkiertovajaus voi olla seuraus-
ta potilaan ulkoisesta tai sisäisestä verenvuodosta. Ulkoiset verenvuorot tulee tyrehdyttää 
mahdollisuuksien mukaan. Potilaan hemodynamiikka tarkkailemalla ja arvioimalla voidaan 
saada tietoa potilaan verenkierron riittävyydestä. Apuna voidaan käyttää verenpainemittaria. 
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Tarvittaessa potilaalle tulee aloittaa nestehoito, jolla pyritään kompensoimaan menetettyä 
verivolyymia.(tampub.uta.fi)  
 
D= Disabilitity, tajunnantaso: ABCDE- mallin neljännessä kohdassa käsitellään tajunnantasoa. 
Tajunnantasoa voidaan arvioida usein eri keinoin. Tajunnantason arviointia voidaan tehdä 
haastattelemalla potilasta. Yleisin terveydenhuollossa käytettävä arviointimalli on nimeltään 
Glascow Coma Scale eli GCS-luokitus. GCS- luokituksen avulla arvioidaan potilaan silmien toi-
mintaa, puheen tuottoa ja liikettä.(tampub.uta.fi.) 
 
E=Expose, näkyvät löydökset, potilaan paljastaminen: Tutkitaan potilas systemaattisesti pääs-
tä varpaisiin.  Hoitohenkilökunta voi käyttää apuna RiVaLAiSeR muistisääntöä. RiVaLAiSeR tu-
lee sanoista rinta, vatsa, lantio, aivot, selkä ja raajat. Tämän lisäksi potilaalta mitataan ve-
renpaine, happisaturaatio, verensokeri, kehon lämpö ja alkoholi uloshengityksestä. Tilanteen 
vaatiessa on hyvä ottaa myös EKG. Potilas riisutaan niin, että hoitaja pystyy tutkimaan kaikki 
vammat. (Casten ym. 2012, 158.) 
 
3 Opinnäytetyön toteuttaminen 
 
Opinnäytetyön toteutustapa on toiminnallinen. Toiminnallisessa opinnäytetyössä pääpaino on 
toiminnassa ja toiminnan kehittämisessä. Tässä opinnäytetyössä kehitetään simulaatioharjoit-
teita Laurea ammattikorkeakoulun käytettäväksi teho- ja perioperatiivisen hoitotyön syventä-
välle opintojaksolle. Opinnäytetyössä korostuvat sairaanhoitajan osaamisalueet teho- ja pe-
rioperatiivisessa hoitotyössä.  Tarkoituksena on luoda kahdeksan simulaatioharjoitetta Laurea 
ammattikorkeakoulun teho- ja perioperatiivisen hoitotyön syventävälle opintojaksolle. Simu-
laatioharjoitteet pohjautuvat potilaan tutkimisessa käytettävään ABCDE-malliin. Valmis opin-
näytetyö on jatkossa osana opetusmateriaalia hoitotyön asiantuntijuuden syventävissä opin-
noissa. 
 
Laurea-ammattikorkeakoulussa on kehitetty kehittämispohjaisen oppimisen toimintamalli, 
Learning by Developing (LbD). Kehittämispohjaisen oppimisen toimintamallissa korostuvat 
yhteisön oppiminen, yksilön oppiminen ja uuden osaamistiedon rakentuminen. Opinnäyte-
työmme perustuu Learning by Developing (LbD) toimintamalliin. Opinnäytetyö on tehty tiiviis-
sä yhteistyössä Laurea ammattikorkeakoulun henkilökunnan kanssa ja siinä nousevat esiin 
kumppanuus, kokemuksellisuus, autenttisuus, luovuus ja tutkimuksellisuus. (Kakkonen ym. 
2008, 246–252.) 
 
Simulaatioharjoitteet on valittu opinnäytetyön tekijöiden kokemuksien pohjalta, joita on tul-
lut vastaan harjoitteluissa ja työelämässä. Opinnäytetyöntekijät ovat olleet harjoitteluissa 
muun muassa Jorvin sairaalan teho-osastolla sekä päivystys- ja valvontaosastolla, Töölöön sai-
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raalan teho-osastolla, Meilahden teho-osasto 20:lla, Helsingin pelastuslaitoksen Malmin ja 
Haagan pelastusasemilla hoitotason pelastusyksiköissä. Tämän lisäksi ryhmäläisillä on koke-
musta perioperatiivisesta hoitotyön harjoitteluista. Harjoittelupaikat ovat olleet Jorvin sai-
raalan plastiikkakirurgian poliklinikka, Peijaksen sairaalan kirurginen vuodeosasto K3, joka on 
erikoistunut ortopediseen kirurgiaan ja Kirurgisen sairaalan leikkaus- ja anestesiaosasto, joka 
on erikoistunut vatsaelin sekä suu- ja leukakirurgiaan. Opinnäytetyössä tuodaan simulaa-
tioharjoitteiden muodossa esiin harjoittelupaikoissa kohdattuja tilanteita, jotka ryhmänjäse-
net ovat kokeneet tärkeiksi harjoitella käytännössä ennen harjoitteluun menoa. Opinnäyte-
työn tavoitteena on parantamaan opiskelijoiden kädentaitoja sekä teoreettisia valmiuksia 
heidän mennessä akuutin sairaanhoidon harjoitteluihin.  
 
 
Opinnäytetyön teki-
jät 
 
Harjoittelu 3 
 
Harjoittelu 5 
 
Harjoittelu 6 
Miettinen Lippo Hus Peijas K3 Hus Jorvi Teho-
osasto 
Hus Meilahti Teho- 
osasto 20,  
HEL PEL 
Rannanjärvi Aleksi HUS Kirurginen sai-
raala, Leikkausosasto 
HEL PEL HUS Töölö 
Teho-osasto 
Turunen Sami Hus Jorvi 
Plastiikkakirurgian 
poliklinikka 
HUS Jorvi 
Teho-osasto 
HUS Jorvi  
Päivystys & valvonta-
osasto,  
HEL PEL 
Taulukko 3:Harjoittelupaikat 
  
Valitsimme tämän aiheen, koska ryhmänjäsenet ovat olleet opiskelun alusta lähtien kiinnos-
tuneet akuutista sairaanhoidosta. Tämän takia ryhmänjäsenet ovat valinneet opiskelun alku-
vaiheesta lähtien harjoittelupaikkoja, jotka kuuluvat akuutin sairaanhoidon piiriin. Myös va-
paasti valittaviin opintoihin ryhmänjäsenet ovat valinneet kursseja, joilla pystyvät kehittä-
mään taitoja, jotka korostuvat akuutissa sairaanhoidossa. Vapaasti valittavia opintopisteitä 
ryhmänjäsenet ovat saaneet muun muassa Viranomaisverkonkurssilta. Ryhmänjäsenet ovat 
myös toimineet Metsähallituksen virkistyspäivillä ensiapuhenkilöinä, sekä olleet mukana myös 
Laurea ammattikorkeakoulun järjestämillä ensiaputunneilla niin ohjaajina kuin potilaina.  
                                                                                                                                              
3.1 Opinnäytetyön tavoitteet ja tarkoitus 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää 8 simulaatioharjoitetta teho- ja perioperatiivisen hoi-
totyön syventävälle opintojaksolle. Simulaatioharjoitteiden avulla kehitetään kurssin sisältöä. 
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Simulaatioharjoitteiden aiheet on valittu opiskelijan näkökulmasta tarkastellen niin, että ne 
palvelisivat mahdollisimman hyvin syventävän vaiheen sairaanhoitajaopiskelijoita. 
Opinnäytetyön tarkoituksena on suunnitella ja kehittää Laurea ammattikorkeakoulun Tikkuri-
lan toimipisteen käyttöön simulaatioharjoitteita. Simulaatioharjoitteiden tarkoituksena on 
mahdollistaa opiskelijoille kädentaitoja ja teoreettisia valmiuksia ennen heidän siirtymistään 
teho- ja perioperatiivisen hoitoyön syventäviin harjoitteluihin. Turvallisessa ympäristössä suo-
ritettava simulaatioharjoittelu tuo opiskelijoille varmuutta toimia teho- ja perioperatiivisessa 
hoitotyössä.  
 
3.2 Opinnäytetyön toteutus 
 
Simulaatioharjoitteita tullaan jatkossa käyttämään hoitotyön koulutusohjelman teho- ja pe-
rioperatiivisen hoitotyön syventävillä opintojaksolla. Opinnäytetyön tuloksena on kirjallinen 
työ, joka sisältää simulaatioharjoitteita. Jokainen simulaatioharjoite koostuu tehtävänannos-
ta, tavoitteista sekä harjoitteeseen liittyvästä teoriaosuudesta. Valmis opinnäytetyö jää Lau-
rea ammattikoreakoulun käyttöön, jota voidaan käyttää lisäämään sisältöä koulun simulaa-
tioharjoituksiin. Simulaatioharjoitteiden kehittämisessä käytettiin apuna tutkittua teoria tie-
toa. Tiedon haussa käytätettiin apuna internetiä, kirjoja ja alan lehtiä. Teoriatietoa aihee-
seen liittyen löytyi todella paljon. Teoria tiedon lisäksi käytimme simulaatioharjoitteiden ke-
hittämisessä apuna myös omaa asiantuntemustamme. Käytännön kokemuksia olimme kerän-
neet eri harjoittelupaikoista.     
Taulukko 4: Tiedonhaku 
 
Opinnäytetyön tiedonhakuportaalit: Käytetyt tiedonhakusanat: 
Medic ABCDE-malli, Lääkehoito Prone, Neurologia, 
Terveysportti ABCDE-malli, Sisäisenverenvuoto, Neurologia 
Bing Simulaatio, Simulaatiokoulutus, Sairaanhoita-
jankoulutus, Sairaanhoitajan osaamisalueet 
Google Simulaatio, Simulaatioharjoittelu, Elvytys, 
Sairaanhoitajaosaamisalueet, Turvallinen 
lääkehoito 
Google scholar Simulaatio, Simulaatiokoulutus, Elvytys, 
ABCDE-malli 
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3.3 Toiminnallinen opinnäytetyö 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö on yksi vaihtoehto ammattikorkeakoulujen tarjoamista opinnäy-
tetyön muodoista. Toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena on ammatillisella kentällä käy-
tännön toiminnan ohjeistaminen, opastaminen, toiminnan järjestämistä tai järkeistämistä.  
Toiminnallinen opinnäytetyö voi olla alasta riippuen työelämään suunnattu ohje, ohjeistus tai 
opastus. Toiminnallinen opinnäytetyö voi olla jonkin tapahtuman järjestäminen kuten messu-
osaston, konferenssin, kansainvälisen kokouksen tai näyttelyn järjestäminen riippuen koulu-
tusalasta. Toteutustapana voi olla kohderyhmästä riippuen esimerkiksi kirja, kansio, vihko 
opas, cd-rom, portfolio, kotisivut tai johonkin tilaan järjestetty näyttely tai tapahtuma.  
(Vilkka ym. 2003, 9.) 
 
Ammattikorkeakouluissa annetun opetuksen tavoitteena on, että opiskelija saa paremmat 
valmiudet toimia teho- ja perioperatiivisen hoitotyön parissa. Opinnäytetyön tulisi olla työ-
elämälähtöinen, käytännönläheinen, tutkimuksellisella asenteella toteutettu ja riittävällä 
tasolla alan tietoja ja taitojen hallintaa osoittava. (Vilkka ym. 2003, 9.) 
 
4 Simulaatioharjoitteet 
 
Nämä simulaatioharjoitteet perustuvat potilaantutkimisessa käytettävään ABCDE- malliin ja 
sairaalanhoitajan osaamisalueisiin. Valitut simulaatioharjoitteet perustuvat hoitotyössä koh-
dattuihin tilanteisiin ja ne on pyritty suunnittelemaan mahdollisimman monipuolisiksi. Simu-
laatioharjoitteita voidaan soveltaa teho- ja perioperatiivisen opintojakson lisäksi myös muilla 
opintojaksoilla. 
 
4.1 Simulaatioharjoite 1: Elvytys 
 
Valmistuvan sairaanhoitajan tulee osata elvyttää riippumatta siitä missä hän töissä. Sen lisäksi 
että sairaanhoitaja osaa elvyttää, hänen on osattava tunnistaa eloton ihminen. Elvytystilan-
teet tulevat yleensä yllättäen. Tämän takia elvyttämistä ja elvytysprotokollaa tulee harjoitel-
la säännöllisin väliajoin, jotta toiminta elvytystilanteissa olisi mahdollisimman tehokasta. Sai-
raanhoitajan tulee hallita peruselvytys ja hoitoelvytys sekä niissä käytettävät välineet ja 
lääkkeet. Sairaalassa hoitajan on tiedettävä, mistä elvytyslääkkeet ja välineet löytyvät sekä 
tiedettävä sairaalan elvytysprotokolla. 
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4.1.1  Elvytys simulaatioharjoitteen kulku 
     
58-vuotias Matti on joutunut teho-osastolle pneumonia vuoksi. Matilla on perussairauksina 
verenpainetauti ja COPD. Matilla on ollut aivoinfarkti vuonna 2010, mutta hän on toipunut 
siitä täysin. Muutaman teho-osastolla vietetyn päivän jälkeen Matin tilaa kohentuu ja hän tun-
tee vointinsa paremmaksi. Lounasaikaan Matti pyytää päästä syömään lounasta istuvaan asen-
toon. Hoitajat päättävät auttaa Matin G-tuoliin istumaan. 
 
Simulaatioharjoitteessa huomioitavaa: Potilaalla on virtsakatetri, arteriakanyyli ja kolme-
lumen cv-katetri. Hän on monitoroitu. Monitorissa näkyy potilaan arteriaverenpaine, pulssi, 
happisaturaatio, EKG, keskuslaskimopaine ja virtsarakon lämpötila.  
 
4.1.2 Elvytys simulaatioharjoitteen tavoitteet sairaanhoitajaopiskelijoille 
 
 
Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 Elvytyshälytyksen tekeminen 
 PPE suorittaminen ja hallitseminen 
 Defibrilaattorin käyttäminen 
 Elvytyslääkkeiden valmisteleminen ja antaminen asepti-
sesti 
 Intubointivalmius 
 Kommunikointi ja ryhmänä toimiminen 
 Potilaan tutkiminen ABCDE- mallia apuna käyttäen 
Taulukko 5: Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
4.1.3 Elvytyksen teoria 
 
Elvytyksessä käytettävä protokolla on tarkasti määritelty (kuva1). Kun potilaalle tulee sydän-
pysähdys, on potilaan tila tarkistettava nopeasti. Ohjeistuksien mukaan potilaan tilan tunnis-
tamisessa ei saisi mennä yli kymmentä sekuntia. Kun potilaan elottomuus on todettu, tulee 
aloittaa PPE eli puhallus- ja paineluelvytys. (kaypahoito.fi.)  
 
Elvytyksen aloittamisen yhteydessä tulee heti hälyttää lisäapua. Sairaalassa tämä tarkoittaa 
elvytyshälytyksen tekemistä ja sairaalan ulkopuolella soittoa hätänumeroon 112. Elvytystä 
jatketaan kuvan 1 kaavion mukaisesti siihen asti, että potilas saadaan elvytettyä ja potilaan 
sydän aloittaa spontaanin verenkierron. Mikäli potilaan sydän ei elvytysyrityksistä huolimatta 
rupea spontaanisti ylläpitämään verenkiertoa, todetaan potilas kuolleeksi. Tämän päätöksen 
tekee lääkäri.   
  24 
Mikäli elvytys onnistuu ja potilaan sydän alkaa lyömään omatoimisesti tulee “käyntiin lähtö” 
aika merkitä ylös, jotta saadaan tarkka aika elvytyksen kestosta. Tätä aikaa kutsutaan am-
mattikielessä lyhenteellä ROSC. ROSC lyhenne tulee englanninkielisistä sanoista return of 
spontaneous circulation eli suomeksi ROSC aika tarkoittaa spontaanin verenkierron palautu-
misaikaa. ROSC ajalla on suuri merkitys kun mietitään elvytetyn potilaan jatkohoitoja. 
 
 
Kuva 2: Elvytys kaavio (Duodecim 2011) 
 
Elottomuus tulee tunnistaa mahdollisimman nopeasti, maksimissaan kymmenessä sekunnissa. 
Tämän jälkeen on aloitettava puhallus ja paineluelvytys, jossa tulee keskittyä keskeytymät-
tömään ja riittävän syvään paineluun, potilaan hengityksen tukemiseen/ventilaatioon ja mi-
käli mahdollista defibrilaatio tulisi suorittaa mahdollisimman nopeasti. Nopea defibrilaatio 
tietysti edellyttää sitä, että sydämessä on sellainen rytmi jota voidaan defibriloida. Nämä 
rytmit ovat kammiovärinä, lyhennettynä VF ja kammiotakykardia eli VT. Mikäli sydämen rytmi 
on pulssiton eli PEA tai sydän on asystolessa eli ASY, ei tällöin defibrilaatiota pystytä suorit-
tamaan, koska sydämessä ei tällöin ole minkäänlaista sähköistä toimintaa. 
 
Puhallus ja paineluelvytys eli lyhennettynä PPE on aloitettava välittömästi kun potilas tode-
taan elottomaksi. Nopeasti aloitetulla ja tehokkaalla puhallus ja paineluelvytyksellä paranne-
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taan potilaan ennustetta huomattavasti. “Tärkeintä sydänpysähdyspotilaan selviytymisen 
kannalta on, miten nopeasti verenkierto saadaan palautettua”. (terveysportti.fi) Puhallus ja 
paineluelvytyksessä potilas tulee olla selällään ja mielellään mahdollisimman kovaa alustaa 
vasten, joka ei jousta potilaan alla kun paineluelvytystä suoritetaan. Painelukohta aikuisella 
on rintalastan keskellä. Paineltaessa aseta toisen käden kämmen painelukohtaan ja toinen 
käsi sen päälle. Käsivarsien tulisi olla paineltaessa mahdollisimman suorina ja hartiat koh-
tisuoraan elvytettävän potilaan rintakehän yläpuolella. Tällä tavalla paineluelvytys on mah-
dollisimman tehokasta. Painelusyvyyden tulisi aikuispotilailla olla noin viisi tai kuusi sentti-
metriä. Painelun tulisi olla niin sanotusti mäntämäistä eli painallusvaihe tulisi olla yhtä pitkä 
kuin kohoamisvaihe ja paineluliikkeen tulisi olla mahdollisimman tasaista. Paineluelvytyksessä 
on myös muistettava, että rintakehän on annettava palautua täysin painallusten välissä, kui-
tenkin siten että elvyttävän henkilön kädet eivät irtoa rintakehästä. Painelun tahti tulee olla 
suositusten mukaan vähintään sata kertaa minuutissa, mutta ei kuitenkaan yli 120 kertaa mi-
nuutissa. Puhallus ja paineluelvytyksen ohjeiden mukainen suhde on tällä hetkellä 30 painal-
lusta ja 2 puhallusta. (kaypahoito.fi.) 
 
Defibrillaatio: Defibrillaatiolla tarkoitetaan rintakehän läpi sydämeen annettavaa sähköiskua, 
jonka tarkoituksena on lopettaa sydämessä sydänpysähdyksen yhteydessä vallitseva kaaosmai-
nen tila, kammiovärinä, ja saada sydämen oma tahdistusjärjestelmä taas toimimaan normaa-
listi. (aedry.fi). Defibrillaatiot annetaan mahdollisimman nopeasti yksi isku kerrallaan paine-
lutauko tehokkaasti minimoiden. Painelutauko saa olla enimmillään viisi sekuntia. Defibrillaa-
tioiskujen välissä on aina kahden minuutin PPE-jakso. Mikäli elvytyksessä käytettävä defibri-
laattori sallii paineluelvytyksen latausajan yhteydessä, tulisi paineluelvytystä antaa myös de-
fibrilaattorin latausvaiheen aikana. Potilaan selviytymiseen kammiovärinästä vaikuttaa suo-
raan aika kammiovärinän alusta siihen, kunnes ensimmäinen defibrillaatioisku on annettu. 
Kammiovärinästä selviytymisen mahdollisuus vähenee 10–12 % jokaisen minuutin aikana, joka 
kuluu ennen defibrillaatiota, ellei PPE:tä ole aloitettu heti. Sydänpysähdyspotilaan tehokkain 
hoito ennen defibrillaattorin paikalle saamista ja hoitoelvytyksen aloitusta on oikein suoritet-
tu painelu-puhalluselvytys. Defibrillaatio tulee suorittaa mahdollisimman nopeasti, kun laite 
on paikalla ja rytmi todettu kammiovärinäksi. (kaypahoito.fi.) 
 
Elvytyslääkkeet: Ammattilaisten suorittaessa elvytystä voidaan painelu ja puhalluselvytyksen 
lisäksi käyttää myös elvytyslääkkeitä, jolloin puhutaan hoitoelvytyksestä. Elvytyslääkkeitä 
ovat Adrenaliini, Amiodaron ja Lidokaiini. Toisin kuin defibrilaattoria, lääkkeitä voidaan käyt-
tää kaikkien elvytystä vaativien rytmien kanssa. Elvytyslääkkeet annetaan pääsääntöisesti 
IV:sti eli suonensisäisesti. 
 
Adrenaliini: Ensisijainen elvytyslääke on Adrenaliini eli Epinefriini, jonka annostus aikuisilla 
on yksi milligramma millilitrassa ja lapsilla 0,1 milligrammaa millilitrassa. Adrenaliini toimii 
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siten, että se supistaa verisuonia etenkin perifeerisiä pieniä verisuonia ja ohjaa näin veren 
kiertämään tärkeimmissä elimissä. Adrenaliinia annetaan VT ja VF rytmeissä kolmannen defib-
rilaation jälkeen ja tämän jälkeen 2-3 minuutin välein. Asystolessa ja PEA:ssa adrenaliinia 
tulisi antaa heti kun IV-yhteys on avattu. “Adrenaliinin laajasta käytöstä huolimatta, käytön 
hyödyistä elvytyksessä ei ole juurikaan tutkittua tietoa, joka selvästi näyttäisi Adrenaliinin 
parantavan elvytettyjen potilaiden ennustetta”. (resus.org.uk.) 
 
Amiodaroni: tunnetaan laajasti myös kauppanimellä Cordarone. Amiodaroni on rytmihäi-
riölääke. Amiodaroni hidastaa sydämen rytmiä ja pyrkii pitämään sen normaalilla tasolla. 
Amiodaronia käytetään ensisijaisena rytmihäiriölääkkeenä silloin, kun kammiovärinä eli VF 
jatkuu Adrenaliinin annon ja kolmen defibrillointi iskun jälkeen. Amiodaronia annostellaan 
siten, että ensimmäinen annos on 300 milligrammaa ja tämän jälkeen annettavat annokset 
ovat 150 milligrammaa. Annos väli on 2-3 minuuttia. (http://www.heart.org.) 
 
Lidokaiini: Mikäli Amiodaronia ei ole käytettävissä tai saatavilla niin toissijaisena rytmihäi-
riölääkkeenä voidaan elvytyksessä käyttää Lidokaiinia. Lidoakiinia annetaan Amiodaronin ta-
paan vasta Adrenaliinin annon ja kolmannen defibrilaatio iskun jälkeen. Lidokaiinin annostus 
100 milligrammaa+ 50 milligrammaa+ 50milligrammaa ja annos väli on 3-5 minuuttia. (kaypa-
hoito.fi.) 
 
Sydänpysähdyksellä tarkoitetaan sydämen mekaanisen toiminnan loppumista, joka varmiste-
taan toteamalla reagoimattomuus, hengittämättömyys (tai agonaaliset hengenvedot) ja kes-
keisten valtimoiden sykkeen puuttuminen. Osassa sydänpysähdykseksi luettavista tiloista sy-
dämessä on edelleen mekaanista supistustoimintaa, joka on kuitenkin riittämätöntä tuotta-
maan elintoimintoja ylläpitävää verenkiertoa ja palpoitavaa pulssia. (Holmström ym. 2008, 
188.) Sydänpysähdyksen syitä on monia. Niitä ovat esimerkiksi sydämen äkillinen toimintahäi-
riö tavallisimmin sepelvaltimotaudista johtuva sepelvaltimotukos eli sydäninfarkti. Hapenpuu-
te syntyy muun muassa hukkumisen, tulehdustaudin tai vierasesine hengitysteissä seuraukse-
na. Sydämenpysähdyksen voi aiheuttaa myös vamma kuten isku rintakehään, sähkötapaturma 
tai runsas verenvuoto. Lisäksi päihteet ja myrkyt ovat yksi syy sydämenpysähdyksiin. (terveys-
kirjasto.fi.) 
 
Kammiovärinä eli ventricular fibrillation/VF: Kammiovärinällä tarkoitetaan tilannetta, jossa 
sähköinen toiminta sydänlihaksessa on täysin järjestäytymätöntä. Sähkö ei kulje tasaisena 
rintamana kuten normaalisti vaan poukkoilee lihassolusta toiseen kaoottisesti. Kammiovärinä 
on alkurytminä noin 80 prosentissa tapauksista, joissa sydämenpysähdyksen syy on sydänpe-
räinen. Ei-sydänperäisessä syyssä kammiovärinä on erittäin harvinainen. Kammiovärinä on al-
kuvaiheessa karkeajakoinen ja muuttuu hienojakoiseksi ajan kuluessa, hiipuen lopulta asysto-
liaan. Asystoliaan hiipuminen tapahtuu noin 12 minuutin kuluessa, ellei potilas ole saanut pe-
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ruselvytystä. Nykykäsityksen mukaan kammiovärinässä on kolme vaihetta: elektrinen, sirkula-
torinen ja metabolinen. Ajallisesti ensimmäisessä eli elektrisessä vaiheessa tavoitetun poti-
laan hoidoksi riittää usein defibrilaatio. Elektrinen vaihe on noin 0-4 minuuttia sydänpysäh-
dyksen alusta. Sirkulatorisessa vaiheessa tavoitetun potilaan defibrilaation onnistuminen edel-
lyttää yleensä myös paineluelvytystä, jonka vaiheen katsotaan olevan 5-10 minuuttia sydän-
pysähdyksestä. Viimeisessä eli metabolisessa vaiheessa sydänpysähdys on jo aiheuttanut lääk-
keellistä (tai muuta hoitoa) vaativan dekompensaatiotilan. Metabolinen vaihe alkaa sydän-
pysähdyksen kestettyä noin 10 minuuttia. Kammiovärinän ilmaantuvuus on merkittävästi vä-
hentynyt 1990-luvulla. (kaypahoito.fi.) 
 
 
Kuva 3: Kammio värinä EKG:ssä (life in the fast lane 2011) 
 
Kammiotakykardia eli ventricular tachycardia/VT: Kammiotakykardialla tarkoitetaan tilan-
netta, jossa nopea rytmi on lähtöisin sydämen kammiosta. Koska sähkö ei kulje normaaleja 
johtoratoja pitkin, on EKG-löydöksenä leveäkompleksinen rytmi. Taajuus on nopea. Taajuus 
on elottomalla potilaalla yleensä 180–240/min. Kammiotakykardian aiheuttama hemodynamii-
kan lama riippuu rytmin nopeudesta sekä sitä edeltäneestä sydämen toimintakyvystä, vaihdel-
len rytmihäiriötuntemuksesta aina pulssittomuuteen ja elottomuuteen. Elvytyksestä puhutta-
essa kammiotakykardialla tarkoitetaan pulssitonta tilannetta, jossa potilas on eloton. Kam-
miotakykardian harvinaisempi erityismuoto on kääntyvien kärkien kammiotakykardia eli tor-
sades de pointes. (Holmström ym. 2008, 190.) 
 
 
Kuva 4: Kammiotakykardia EKG: ssä. (Practical clinical skills 2013) 
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PEA eli sykkeetön rytmi ja asystole (asy) eli täydellinen sydänpysähdys ovat defibriloimatto-
mia rytmejä. Näihin rytmeihin defibrillaatio on hyödytön. PEA ja ASY rytmejä elvytetään pai-
nelu-puhalluselvytyksellä ja elvytyslääkkeillä.  
 
Sykkeetön rytmi eli pulseless electrical activity/PEA: “PEA:lla tarkoitetaan monitorissa jär-
jestäytyneeltä rytmiltä näyttävää kompleksinmuodostusta yleensä taajuudella alle 100/min 
potilaalla, jonka karotispulssi ei tunnu.”. ( Holmström ym. 2008, 19). Eli sydämessä on siis 
sähköistä aktiviteettia, mutta ilman palpoitavissa olevaa pulssia. PEA:lle ominaisesti taajuus 
vaihtelee noin 30–80/min. PEA rytmin erottaminen vertakierrättävästä rytmistä voi olla melko 
hankalaa. PEA:n erottaminen tästä vaatiikin pulssin tunnustelua. “Pulssittoman rytmin taus-
talla on usein ei-sydänperäinen syy, kuten keuhkoembolia, massiivi verenvuoto (aortan re-
peämä, maha-suolikanavan verenvuoto) tai intoksikaatio.” (Holmström ym. 2008, 191) PEA:sta 
elvytettyjen potilaiden ennuste on usein huono. On arvioitu että vain noin viisi prosenttia sai-
raalan ulkopuolella PEA:sta elvytetyistä pääsevät sellaiseen kuntoon että heidät voidaan koti-
uttaa.  
 
 
Kuva 5: PEA rytmi EKG:ssä. (Imgarcade 2013.) 
 
Asystole eli täydellinen sydänpysähdys: Asystole on henkeä uhkaava sydämen rytmi, jolloin 
sydämessä ei tyypillisesti ole lainkaan sähköistä toimintaa. Koska asystole rytmissä sydämessä 
ei ole sähköistä toimintaa, ei sydän tällöin myöskään lyö. (heart.org.) Asystole on elvytyksen 
alkurytminä melko harvinainen. Usein alkurytminä on joko kammiovärinä eli VF tai sykkeetön 
rytmi eli PEA, josta sydän ajautuu viiveiden takia asystoleen. Asystole on usein alkurytminä 
tukehtuneilla ja hukkuneilla potilailla. Asystolesta elvytettyjen potilaiden ennuste on usein 
huono ja on arvioitu että vain yksi prosentti näistä potilaista kuntoutuu niin hyvään kuntoon 
että heidät voidaan kotiuttaa. (ebm-guidelines.com.) 
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Kuva 6: Asystole EKG:ssä(Wikipedia2011) 
 
4.2 Simulaatioharjoite 2: Prone eli potilaan kääntö vatsamakuutukseen 
 
Valitsimme yhdeksi simulaatioharjoitteeksi potilaan vatsamakuutukseen kääntämisen. Koim-
me tämän simulaatioharjoitteen hyväksi mahdollisuudeksi harjoitella ryhmässä toimimista ja 
kommunikointia muun hoitohenkilökunnan kanssa. Tässä tehtävässä korostuu ennakkovalmis-
teluiden tärkeys. Harjoituksessa tärkeässä roolissa on potilaan kokonaisvaltainen huomioimi-
nen käännön kaikkien vaiheiden aikana. 
 
4.2.1 Prone simulaatioharjoitteen kulku 
 
Jorma on 68-vuotias mies. Hänen perussairaudet ovat COPD, sydämen vajaatoiminta ja ma-
sennus. Hän on tupakoinut 50 vuotta ja alkoholia kuluu runsaasti. Jorma on tuotu ambulanssil-
la sairaalaan korkean 39 asteen kuumeen ja hengitysvaikeuksien takia. Jorma on ollut ensin 
valvontaosastolla, mutta hänet siirretään teho-osastolle huonon happeutumisen takia.  
Simulaatioharjoituksessa huomioitavaa: potilas on monitoroitu ja hänet on intuboitu suun 
kautta. Potilaalla on kaksi-lumen cv-katetri, virtsakatetri ja arteriakanyyli. 
 
 
Proneen käännössä huomioitavat asiat: 
 Kipu ja sedaatio 
 Hengitystie/intubaatioputki 
 Vitaalit/Monitorointi 
 Vammat (esim. murtumat) 
 Infuusioletkustot, kanyylit ja dreenit 
 Katetri/Rektaaliputki/Nenämahaletku 
 Henkilökunnan selvä työnjako 
 Tarvittavien välineiden varaaminen valmiiksi 
Taulukko 6: Proneen käännössä huomioitavat asiat 
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4.2.2 Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
Opiskelijat harjoittelevat potilaan turvallista kääntämistä selkämakuulta vatsamakuulle. Hei-
dän on osattava samalla tarkkailla potilaan vitaalielintoimintoja monitorilta sekä ulkoista 
olemusta. Opiskelijoiden on huomioitava ABCDE- malli potilasta käännettäessä. Tarkkaileva 
ryhmä kiinnittää huomiota kuinka simulaatioharjoitusta suorittavat opiskelijat suunnittelevat 
potilaan käännön vatsamakuulle.  
 
4.2.3 Vatsamakuutus 
 
Hengitysvajaukset ovat yksi suurimmista syistä, minkä vuoksi potilaat ajautuvat tehohoitoon. 
Hengitysvajauksien hoitoon on useita eri menetelmiä. Yksi menetelmistä on asentohoito. 
Asentohoitona vakavissa hengitysvajauksissa käytetään yleisesti potilaan vatsamakuutusta. 
Ammattikielessä vatsamakuutusta kutsutaan myös prone nimityksellä, joka tarkoittaa englan-
nin kielellä vatsallaan makuuta.  
 
Vatsamakuutusta on käytetty jo vuosia hyvin tuloksin ARDS eli vaikean äkillisen hengi-
tysoireyhtymä potilaiden hoidossa. Vaikeasta hapettumishäiriöstä kärsiviä potilaita alettiin 
kääntämään vatsa-asentoon 1990-luvulla. Vatsamakuutusta pidetään nykyään melko turvalli-
sena tapana hoitaa vakavaa hengitysvajausta. (Karjula & Meriläinen. 2015, 33.) Vatsamakuu-
tuksella pyritään parantamaan hapenottokykyä, vähentämään keuhkoihin keskittyvää painet-
ta, lisäämään keuhkojen kapasiteettia ja hengityksen tasaista jakautumista. 
(http://err.ersjournals.com.) 
 
Vatsamakuutuksella pyritään myös vähentämään VALI:a. VALI on lyhenne sanoista ventilator 
associated lung injury eli hengityslaitehoitoon liittyvä keuhkovaurio. Usein vakavasta hengi-
tysvajauksesta kärsivän potilaan respiraattorin säädöt voivat olla todella kovat potilaan keuh-
koille, josta voi aiheutua vaurioita potilaan keuhkoihin. Kun tällainen potilas käännetään vat-
samakuulle niin asentohoidon vaikutukset voivat näkyä hyvinkin nopeasti ja tällöin respiraat-
torin säätöjä päästään hillitsemään, jolloin myös respiraattorin keuhkoille aiheuttama rasitus 
vähenee. Asentohoidoilla ja etenkin potilaan vatsamakuutuksen on todettu parantavan hap-
peutumista vaikean hengitysvajauksen hoidossa. Tutkimusten mukaan vaikeasta hengitysvaja-
uksesta kärsivillä vatsamakuutus on vähentänyt kuolleisuutta. (finnanest.fi.) 
 
Kun potilas kärsii vaikeasta hengitysvajauksesta, aletaan miettiä mahdollista vatsamakuutuk-
seen kääntöä. Potilaan kääntäminen proneen eli vatsamakuulle on yksinkertainen, mutta 
haastava toimenpide. Tämän toimenpiteen onnistumisen kannalta kaksi asiaa nousee ylitse 
muiden. Ensimmäinen on toimenpiteen tarkka suunnittelu. Suunnittelussa tulee ottaa huomi-
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oon kaikki mahdollinen. Näitä asioita ovat tarvittava välineistö, potilaan kivun hoito ja riittä-
vä lääkehoito. Ennen kääntöä tulee varmistaa, että infuusiopumpuissa olevia lääkkeitä ja nes-
teitä on tarpeeksi. Toinen tärkeä asia vatsamakuutuksen onnistumisessa on varmistaa että 
henkilöstöä on potilaan käännölle tarpeeksi, ja että kääntöön osallistuvat tietävät omat teh-
tävänsä. Kun potilas on vatsamakuutuksessa, tulee perushoidot tehdä todella tarkasti. Poti-
laan kasvoihin sekä muualle kehoon voi tulla painehaavoja, joten asentohoitoon tulee kiinnit-
tää erityisesti huomiota potilaan ollessa vatsallaan. Erityistä tarkkuutta tulee kiinnittää myös 
potilaan ilmatiehen eli useimmissa tapauksissa intubaatioputkeen ja sen paikallaan pysymi-
seen. 
 
4.3 Simulaatioharjoite 3: Hengitysvaikeus potilaan tunnistaminen 
 
Hengitystiesairaudet ja hengitysvaikeudet ovat yksi yleisimmistä syistä miksi ihmiset ajautu-
vat sairaalahoitoon. Moni asia voi aiheuttaa hengitysvaikeuden syntyyn, joten on tärkeätä 
pyrkiä selvittämään mistä hengitysvaikeus johtuu. Kun mahdollinen hengitysvaikeuden syy 
saadaan selville, voidaan hengitysvaikeuspotilasta lähteä hoitamaan monin eri keinoin. Hoi-
tamattomalla hengitysvaikeudella voi olla peruuttamattomat seuraukset, sillä elimistö tarvit-
see jatkuvasti happea pitääkseen yllä elintoimintoja. 
 
4.3.1 Hengitysvaikeus simulaationharjoitteen kulku 
 
Paula on 45-vuotias kahden lapsen äiti. Paula sairastaa astmaa. Kesken kauppareissun Paulan 
hengitys menee vaikeaksi ja hänen tyttärensä soittaa hätäkeskukseen. Hengitysvaikeudet ei-
vät ole helpottuneet, vaikka äiti on ottanut omia astmaan tarkoitettuja lääkkeitä. Hätäkeskus 
lähettää ambulanssin paulan luokse. Ensihoitajien tullessa paikalle Paula makaa polvillaan 
maassa kasvot punaisina haukkoen henkeä. Ensihoitajien kiinnitettyä saturaatiomittarin Pau-
lan sormeen näyttää happisaturaatio 84 %. Happisaturaatio laskee vauhdilla alaspäin.  
 
4.3.2 Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
 
Simulaatioharjoituksen tavoitteet: 
 Potilaan tutkiminen ja ABCDE-mallin käyttäminen potilasta tutkittaessa 
 Haastattelutaitojen kehittäminen (potilaan ja hänen tyttärensä haastattelu) 
 Hoitotyön päätöksenteonprosessin kehittäminen ja tilanteen tunnistaminen 
sekä sen mukaan toimiminen 
 Keuhkoäänten kuunteleminen 
 Potilaan monitorointi ja monitorin arvojen tulkitseminen 
Taulukko 7: Simulaatioharjoituksen tavoitteet 
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4.3.3 Hengitysvaikeus 
 
Hengityksellä tarkoitetaan kaasujenvaihtoa. Kaasujenvaihdossa happi siirtyy ilmasta soluihin 
ja hiilidioksidi siirtyy soluista ilmaan. Keuhkotuuletuksessa ilma virtaa keuhkorakkuloihin ja 
ulos niistä. Hengitykseen kuuluu myös hapen siirtyminen keuhkoista vereen ja verestä kudok-
siin. Kudoksissa happi siirtyy kudosnesteen kautta soluihin. Hengitykseen luetaan myös hiilidi-
oksidin tuotto ja sen poistuminen elimistöstä kudosten, veren ja keuhkojen kautta. Hengityk-
sen avulla säädellään elimistön happoemästasapainoa ja se on nopein sekä tehokkain tapa 
happoemästasapainon säätelyssä. (Nienstedt, ym. 2009, 259.) (Holmström, ym. 2013,301.) 
 
Hengitystaajuus on hyväkuntoisella aikuisella ihmisellä lepotilassa 12–14 kertaa minuutissa. 
Jokaisella hengenvedolla ihminen vetää keuhkoihin noin puoli litraa ilmaa, joten lepotilassa 
hengityksen minuuttitilavuus on noin 6-7 litraa. Ihmisen rasittaessa itseään hengitystaajuus 
suurenee. Lapsen hengitystaajuus on suurempi, imeväisikäisellä hengitystaajuus on levossa 
vähintään 30-40 kertaa minuutissa. (Nienstedt, ym. 2009, 276.) 
 
4.3.4 Hengityksen arviointi 
 
Hengitystä arvioitaessa tulee potilaalta arvioida erikseen hengitystie, hapettumisen riittävyys, 
hiilidioksidiretentio, keuhkotuuletus ja hengityksen määrä. Potilaan hengitystietä arvioidaan 
kuuntelemalla ja katsomalla potilasta. Helppo nyrkkisääntö potilaan hengityksen arviointiin 
on, että normaalisti ihmisen hengitys on niin vaivatonta, että hengitykseen ei kiinnitä huo-
miota. Hengitys arvioimisen voi aloittaa puhuttelemalla potilasta. Tällä tavoin saadaan käsitys 
potilaan puheentuottokyvystä. (Ei mitään - yksittäisiä sanoja - peräkkäisiä sanoja - lyhyitä tai 
pitkiä lauseita.) Levottomuus, voimakkaat hengitysyritykset, yökkääminen ja kuolan valumi-
nen suusta ovat tukkeutuneen hengitystien merkkejä.  
 
Jos ilma vielä kulkee, kuuluu potilaan sisään hengityksestä vinkunaa tai kurnivaa ääntä kurkun 
tai henkitorven kohdalta. Jos ilma ei kulje hengitysteissä, potilas muuttuu nopeasti kalpeaksi 
tai siniseksi. Muita hälyttäviä merkkejä riittämättömästä ilmanvaihdosta ovat: hengitysääniä 
ei kuulu, ”keinulauta hengitys” eli vatsa ja rintakehä menevät vastakkaisiin suuntiin. Riittä-
mättömän ventilaation seurauksena potilas menee usein nopeasti tajuttomaksi, hengitysliik-
keet hidastuvat ja seurauksena voi tulla bradykardia ja sykkeetön rytmi. (Holmström ym. 
2013,302.) 
 
Tavallisesti happeutumishäiriöön johtaa vika kaasujenvaihtoon osallistuvassa keuhkojen osas-
sa. Normaalisti hengityksen kaasujenvaihto tapahtuu keuhkorakkuloissa, jolloin kaasut siirty-
vät kohti pienempää pitoisuutta. Häiriöitä järjestelmään voi aiheuttaa esimerkiksi verenkier-
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rosta puristunut neste (sydämen vajaatoiminta), tulehduserite (keuhkokuume), rakkuloiden 
paksuuntuminen (keuhkofibroosi) rakkuloiden tuhoutuminen (emfysema eli keuhkolaajentu-
ma). Tavallisesti ihmisellä kaasujen siirtyminen tapahtuu kovassakin rasituksessa. Kaasut eivät 
vaihdu jos verenkierrossa on häiriö, esimerkiksi keuhkoveritulppa joka estää verenkierron 
osassa keuhkoissa sekä aiheuttaa ventilaation ja verenkierron epätasaisen jakautumisen keuh-
koissa. Happeutumisen huonontuessa elimistö yrittää korjata tilannetta lisäämällä kudosten 
verensaantia. Tämä aiheuttaa sydämen kertatilavuuden ja sykkeen suurenemista, myös hengi-
tystiheys kasvaa ja hengitys muuttuu syvemmäksi. Huono happeutuminen aiheuttaa myös si-
nerrystä, joka näkyy parhaiten alueilla joilla iho on verekästä ja ohutta (esimerkiksi huulet).  
Perushoitona potilaille, joilla on happeutumishäirö, on happipitoisuuden suurentaminen hap-
pinaamarilla. Vaikeissa tilanteissa se ei kuitenkaan riitä vaan tarvitaan ylipainetta esimerkiksi 
CPAP-naamaria (Continues Positive Airway Pressure) käyttämällä. Vaikeita tilanteita ovat 
esimerkiksi kun keuhkorakkuloissa on runsaasti nestettä. (Holmström ym. 2013,302.)   
 
Verikaasuanalyysi valtimoverestä on hyvä tapa arvioida hengitystilannetta. Siinä tarkistetaan 
muun muassa potilaan happeutuminen eli valtimoveren happiosapaine (PaO₂). Happiosapaine 
tulee suhteuttaa potilaan sisäänhengitysilman happipitoisuuteen. Potilaan kaasujenvaihto ei 
ole normaalia, jos potilaan normaalin happiosapaineen ylläpitäminen vaatii happilisän antoa 
potilaalle suurina annoksina. Tehohoidossa olevilla potilailla verikaasuanalyysistä voi löytyä 
PaO₂/FiO₂ suure arvioimaan potilaan kaasujenvaihtoa keuhkorakkuloissa.( FiO₂= potilaan hen-
gittämä happiosuus.) Lisäksi näytteestä arvioidaan keuhkojen kaasujenvaihtoa katsomalla ve-
renhiilidioksidipitoisuus. Tehokkaampi ventilaatio pienentää verenhiilidioksidin määrää, kun 
taas tehottomampi suurentaa sitä. PaCO₂ suuren ollessa poikkeuksellisen pieni tarkoittaa, 
tarkoittaa potilaan tuulettuvan liikaa. PaCO₂ ollessa suuri tarkoittaa että potilaan keuhkotuu-
letus ei ole riittävä. Rajussa paniikkikohtauksessa ihmisen hyperventilaatio pienentää PaCO₂:n 
mutta PaO₂ pysyy suurena. Potilaalla jolla on krooninen hengitysvajaus, ensisijainen tavoite 
on estää asidoosin syntyminen. Ventilaatiotuki aloitetaan, jos PH pienenee. PH pienentyessä 
tavoitteena on normaali pH, muttei normaali PaCO₂. (Holmström ym. 2013,305.) 
 
Äkillinen hengitysvajaus ei ole itsenäinen sairaus. Se liittyy usein muihin keuhkoihin, keuhko-
rakkuloihin, keskushermostoon tai hengityslihaksiin liittyviin sairauksiin jota potilas sairastaa. 
Äkillisellä hengitysvajauksella tarkoitetaan tilaa jossa happetumisen häiriö, hiilidioksidin ker-
tyminen tai hengitystyön lisääntyminen aiheuttaa elimistön tasapainon häiriintymisen. Äkilli-
nen hengitysvajaus vaatii välitöntä hoitoa. Käypähoitosuosituksiin on määritelty äkillisen hen-
gitysvajauksen viitteelliset arvot helpottamaan hoitohenkilökuntaa äkillisen hengitysvaikeu-
den tunnistamisessa. Arvot on suunniteltu potilaille, jotka ovat aiemmin olleet perusterveitä. 
Viitteellisiä arvoja ei tule pitää paikkaansa pitävinä esimerkiksi COPD-potilaan arvoihin verra-
tessa. Potilaiden vitaaliarvoja tutkittaessa tulee muistaa, miltä potilaan aiemmat arvot ovat 
näyttäneet ja millainen hänen taustansa on.  (kaypahoito.fi.) 
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Äkillisen hengitysvajauksen viitteelliset arvot: 
 Äkillinen happisaturaation pienentyminen alle 90 % ilman lisähappea 
 Valtimoveren happiosapaineen(PaO₂) pienentyminen alle 8 kpa:n (happeutumisen 
häiriö eli hypoksemia) 
 Respiratorinen asidoosi (pH alle 7,35) hiilidioksidin kertymisen takia (hyperkapnia) 
 Hengitystaajuuden suurentuminen yli 25/min:n (lisääntynyt hengitystyö) 
Taulukko 8: Äkillisen hengitysvajauksen viitteelliset arvot (kaypahoito.fi) 
 
4.4 Simulaatioharjoite 4: Sisäisen verenvuotopotilaan tunnistaminen 
 
Sisäinen verenvuoto on yleinen ongelma, joka aiheuttaa potilaan joutumisen teho- ja/tai pe-
rioperatiiviseen hoitoon. Harjoitteessa opiskelijat tutustuvat potilaan verikaasuanalyysiin ana-
lysoimiseen sekä sisäisenverenvuodon tunnistamiseen.  
 
4.4.1 Sisäisen verenvuodon tunnistaminen simulaatioharjoitteen kulku 
 
Martti on 55-vuotias mies. Martti on ollut juhlimassa ystävänsä syntymäpäiviä kerrostaloasun-
nossa. Alkuillasta Martti on ollut parvekkeella tupakalla ja tuntemattomasta syystä pudonnut 
parvekkeelta nurmikolle. Putoamismatka on ollut noin kolme metriä. Martilla on murtunut 
kylkiluut 1-4 vasemmalta puolelta sekä pirstaleiset molempien säärien ja nilkkojen murtumat. 
Tällä hetkellä Martin tila on teho-osastolla vakaa, mutta verenpaine on koholla. Potilas on 
monitoroitu ja hänellä on arteriakanyyli, cv-katetri, kaksi perifeeristä kanyylia ja virtsakatet-
ri. 
 
Harjoituksen alettua Martin verenpaine lähtee laskuun ja hänessä alkaa näkyä sokin merkkejä. 
Hän muuttuu kylmänhikiseksi ja kalpeaksi. Martin hengitystaajuus kasvaa ja hän rupeaa valit-
tamaan pahoinvointia. Samalla Matin tajunnantaso rupeaa laskemaan. Verikaasuanalyysistä 
opiskelijat pystyvät huomaamaan potilaan hemoglobiinin laskun.   
 
4.4.2 Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
Opiskelijoiden on tarkoitus oppia tässä harjoituksessa tulkitsemaan verikaasuanalyysiä eli ast-
ruppia ja huomaamaan oireiden perusteella potilaalla alkanut sisäinen verenvuoto. Opiskelijat 
arvioivat potilaan tilaan ABCDE- mallinmukaisesti. Runsaan verenvuodon takia potilaalle jou-
dutaan tilaamaan hätäverta. Opiskelijat oppivat tietämään mikä on hätäveri ja kuinka hätäve-
ri tilataan.    
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4.4.3 Hypovoleeminen sokki 
 
Sokki tarkoittaa tilaa, jossa hapentarjonta ei vastaa kudosten hapentarvetta. Useimmiten 
sokkitila johtuu riittämättömästä verivolyymista, joka johtuu joko kapillaarien läpäisevyyden 
lisääntymisestä tai volyymin menetyksistä. Vaikean sokin oireita ovat: takykardia, matala ve-
renpaine, pieni pulssipaine, viileä periferia ja vähäinen virtsaneritys.  
 
Kirurgian piireissä hypovoleeminen sokki on hyvin tavallinen asia. Hypovoleemisen sokin en-
nuste on hyvä, kun se huomataan ajoissa ja hoito aloitetaan välittömästi. Aikuisen ihmisen 
verivolyymi on n. 70–80 ml/kg. Ihminen voi menettää litran verran verta ilman vakavia seura-
uksia. Kun verta on menetetty yli 30 % verivolyymista, aiheutuu tästä kaikkien kompensaatio-
mekanismien aktivoituminen. Vasta kun verta on menetetty yli 40 %, aiheutuu tästä kudosper-
fuusion häiriö sekä maitohappoasidoosi, joka saattaa aiheuttaa kompensaatiomekanismien 
pettämisen. Hypovoleeminen sokki hoidetaan antamalla potilaalle, mitä häneltä puuttuu eli 
verivolyymiä punasolujen, kolloidien ja kirkkaiden liuosten muodossa. (Alhava ym. 2010, 35.) 
 
Elimistö pyrkii kompensoimaan riittämätöntä kudosten perfuusiota eli veren virtaamista ku-
dosten läpi lisäämällä sydämen minuuttitilavuutta takykardialla eli tiheällä sykkimisellä sekä 
supistamalla ääreisverenkiertoa. Todella vaikeassa sokissa tajunnantaso on alentunut, koska 
aivojen hapensaanti on huonontunut. Muissa elimissä sokki alkaa näkyä yleensä siinä vaiheessa 
kun sokkia on jo alettu hoitamaan. Hypovoleemisen sokin lisäksi sokki voi johtua sydämen 
toimintahäiriöstä, joka estää riittävän verenkierron (kardiogeeninen sokki) tai vaikeasta in-
fektiosta (septinen sokki). (Alhava ym. 2010, 35.) 
 
Leikkauspotilaan kohdalla tulee aina tapauskohtaisesti miettiä, kuinka menetetyt vuodot kor-
vataan. Jos ennen leikkausta potilaan punasolutasot ovat olleet viitetasoilla, voidaan jopa 25 
% vuodot korvata elektrolyytti- ja kolloidinesteillä. Viitetasolla tarkoitetaan tässä tapauksessa 
Suomessa käytettäviä hemoglobiinin raja-arvoja, jotka ovat naisilla 117-155g/l ja miehillä 
135-167g/l. Mikäli vuoto on runsaampaa ja potilaalla on iskeemistä sydänvikaa, tulee nesteva-
jauksen korjata mieluummin verituottein. Verituotteilla turvataan hapenkuljetuskyky sekä 
hyytymisjärjestelmän ylläpitäminen. (Alhava ym. 2010, 38.)  
 
Korvattaessa hypovolemiaa kirkkailla nesteillä, kuten Ringerillä tai NaCl 0,9 %:llä, jää siirre-
tystä nestemäärästä vain 20 % verenkiertoon, loput 80 % jakautuvat nopeasti solun ulkoiseen 
tilaan. Liiallisessa nesteytyksessä on omat vaaransa, sillä runsaat nesteytykset saattavat aihe-
uttaa potilaalle keuhkopöhön tai vuoto voi yltyä entisestään. (finnanest.fi.) Vammapotilaita ei 
tulisi nesteyttää liian aggressiivisesti väliaikaisten hypotensioiden korjaamiseksi. Lundin mu-
kaan lyhytaikainen intraoperatiivinen hypotensio ei heikennä potilaan ennustetta merkittäväs-
ti. Sen sijaan mikäli runsaalla nesteytyksellä tavoitellaan normaalia verenpainetasoa, varsin-
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kin kun kyseessä on vuotava vammapotilas, heikentyy potilaan selviämisennuste. Selviämisen-
nuste heikkenee, koska vuoto yhdistettynä runsaaseen nesteytykseen lisäävät haittavaikutus-
ten määrää. Haittavaikutuksia ovat muun muassa lisääntyvät vuodot, hypotermia, hyytymis-
häiriöt sekä asidoosi. Vammapotilailla ei nykytietämyksen mukaan tule pyrkiä kategorisiin 
preoperatiivisiin verenpainelukemiin. (Lund, V. 2005.) Nestehoidon tarkoituksena on ylläpitää 
elimistössä vallitsevien nestetilojen tilavuus ja koostumus normaalirajoissa. Nestehoidolla 
varmistetaan myös, että hapenkuljetus on riittävää. Riittävä hapenkuljetus takaa sen, että 
solujen aineenvaihdunta voi jatkua häiriöittä. (Alahuhta ym. 2006, s 363) 
 
Veriryhmää O- kutsutaan hätävereksi. Nimi hätäveri tulee siitä, että O- veriryhmän punasoluja 
ja verihiutaleita voidaan antaa hätätilanteessa kenelle tahansa. O- veriryhmään kuuluu vain 5 
% suomalaisista. O- potilaat voivat vastaanottaa vain O- verta. (veripalvelu.fi.) 
 
 
Käytetty liuos 
 
Käytön perustelu 
Fysiologinen keittosuola / Ringer liuos     Solunvälitilan menetyksen korvaaminen.  
20 % pysyy verenkierrossa. Riittää pelkäs-
tään, kun verenvuoro on alle 20-(25) % veri-
volyymistä 
Hypertoninen liuos              Massiivisissa vuodoissa erityisesti  
ensihoidossa ajan voittamiseksi (vaikutus on 
lyhyt-aikainen) 
Kolloidiliuokset: gelatiini, hydroksietyylitärk-
kelys              
Verivolyymin varmistaminen suurissa vuo-
doissa  
Punasoluvalmiste                     Hyytymisen ja hapenkuljetuskyvyn  
varmistaminen suurissa vuodoissa 
Jääplasma                         Hyytymistekijöiden antaminen verenhukan  
ylittäessä yhden verivolyymin 
Kestotrombosyyttivalmiste               Trombosyyttitason ylläpitäminen yli  
määrän 50 x 10⁹/l vuodon ollessa 1,5-2 x ve-
ritilaavuus 
Taulukko 9: Potilaan nesteytyksessä käytettävät nesteet (Alahuhta ym. 2006, s 367.) 
 
4.5 Simulaatioharjoite 5: Raportointi ISBAR- mallilla 
 
Raportointi on merkittävä osa turvallista hoitotyötä ja hyvän raportin antaminen vaatii har-
joittelua. Ajan myötä hoitajalle kehittyy oma tyyli antaa raportti, joka noudattaa tiettyä ra-
kennetta. Raportin rakenteen pohjana on hyvä käyttää niin sanottua ISBAR-menetelmää. Tär-
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keintä on, että raportti pitää sisällään oleelliset asiat ja tiedot liittyen potilaaseen ja hänen 
hoitoonsa.   
 
4.5.1 Raportointi simulaatioharjoitteen kulku 
 
Potilas Seppo 51 v. on ollut aamupäivällä sappileikkauksessa. Leikkaus meni hyvin ja Seppo 
siirretään leikkaussalista heräämöön. Olet leikkaussalin sairaanhoitaja ja tehtäväsi on antaa 
raportti. Käytä apuna ISBAR-menetelmää. 
 
4.5.2 Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
Tavoitteena on, että opiskelija antaa raportin ISBAR-menetelmää apuna käyttäen. Raportin 
tulee olla selkeä ja siitä tulee selvitä kaikki potilaan hoidon kannalta oleelliset asiat. Simulaa-
tioharjoitteen toinen tavoite on vuorovaikutustaitojen kehittäminen. 
 
4.5.3 Raportointi 
 
Raportointi ja selkeä kommunikointi on tärkeää hoitotyössä. Hyvällä ja asiallisella raportoin-
nilla turvataan potilaan hyvä hoito ja hoidon jatkuvuus. Raportointi tapoja on olemassa yhtä 
paljon kuin raportin antajia. Hoitotyön raportoinnissa pyritään yhdenmukaisuuteen, jotta ra-
porteissa tulisi esille potilaan hoidon kannalta olennaisimmat asiat. (cdhb.health.nz.) 
 
Hoitotyössä käytetään pääsääntöisesti kahta raportointi mallia, joista ensimmäinen on suulli-
nen raportointi. Suullisessa raportoinnissa lähtevä vuoro antaa saapuvalle vuorolle suullisesti 
raportin potilaasta tai potilaista, joita on vuorossaan hoitanut. Suullisessa raportoinnissa on 
olennaisinta keskittyä potilaan tämän hetkiseen tilanteeseen. Toinen hoitotyössä yleisesti 
käytettävä raportointitapa on niin sanottu hiljainen raportointi. Hiljainen raportointi tarkoit-
taa käytännössä sitä että hoitaja lukee edellisen vuoron potilaista kirjoittamat raportit ja sai-
raskertomukset. Sähköisen kirjaamisen yleistyminen sairaaloissa on johtanut siihen että yhä 
useampi yksikkö käyttää hiljaista raportointi menetelmää suullisen raportoinnin sijaan. Hiljai-
sesta raportoinnista käytetään myös nimitystä kirjallinen raportointi. Hiljaisen raportoinnin 
yleistymisen myötä kirjaaminen hoitotyössä on noussut tärkeään rooliin. 
(http://www.pshp.fi.) 
 
Teho- ja perioperatiivisessa hoitotyössä käytetään yleisesti suullista raportointimenetelmää, 
sähköisen kirjaamisen tukena. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä eli HUS:ssa on 
alettu lisääntyvästi käyttämään ISBAR raportointimenetelmää, jonka tavoitteena on toimia 
raportoinnin pohjana. ISABR malli on alun perin kehitetty Amerikassa asevoimien toimesta. 
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ISBAR on lyhenne seuraavista sanoista. Esimerkkinä on käytetty potilaan siirtoa leikkaussalista 
heräämöön. 
 
I=identify (tunnista). Kerro aluksi kenet olet tuomassa leikkaussalista heräämöön eli kerro-
taan potilaan koko nimi ja henkilötunnus sekä tarkistetaan, että hänellä on kaksi tunnistus-
ranneketta. 
S=situation (tilanne). Kerro mitä on tehty, milloin on tehty, käy läpi ABCD (hengitystiet, 
hengitys, verenkierto, tajunta), miten leikkaus meni, mitä lääkkeitä annettu, onko annettu 
verituotteita. 
B=background (tausta). Kerro henkilön tausta, onko sairauksia, mahdollinen tupakointi ja 
alkotausta, aiemmat leikkaukset. 
A=assessments (nykytilanne). Kerro potilaan tämän hetken tilanne, vitaaliarvot, potilaalle 
menevät lääkeinfuusiot, erikoishuomiot, yms. 
R=recommendation (toimintaehdotus). Potilaan jatkohoito ohjeet/suositukset. Tässä vai-
heessa on kysyä raporttia vastaanottavalta hoitajalta onko hänellä jotain lisäkysyttävää. 
Taulukko 10: ISBAR- raportointimenetelmä (http://www.sairaanhoitajaliitto.fi). 
 
4.6 Simulaatioharjoite 6: Lääkehoidon turvallinen toteuttaminen keskuslaskimokatetrin 
kautta 
 
Lääkehoito on yksi kymmenestä sairaanhoitajan osaamisalueista. Sairaanhoitajan työssä lää-
kehoito on isossa roolissa.  Turvallisesti toteutetusta lääkehoidosta on valtavasti hyötyä poti-
laiden hoidossa, kun taas huolimattomasti toteutetusta lääkehoidosta voi seurata suurta hait-
taa potilaalle. Yksi osa turvallista lääkehoitoa on lääkkeiden aseptinen käsittely. Suomessa 
edelleen tapahtuu paljon lääkevirheitä. 
 
4.6.1 Lääkehoito simulaatioharjoitteen kulku 
 
Potilas Jore 65v. on teho-osastolla sepsiksen takia. Potilas on intuboituna ja hänelle menee 
seuraavat lääkkeet: 
 Propofol® 20mgml 15ml/h 
 Noradrenalin® 4mg/ml 12ml/h G5% 250ml 
 Furesis® 10mg/ml 1ml/h  NaCl 0,9% 20ml 
 Actrapid® 1KY/ml 2ml/h 50KY NaCl 0,9% 50ml 
 Ciprofloxacin® 400mg x 3vrk 200ml  
 Ringer Actavis® 1000ml 21ml/h 
 Ringer Actavis® 1000ml 21ml/h 
Taulukko 11: Lääkkeet, jotka menevät potilaan cv-katetriin 
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4.7.2 Simulaatioharjoitteen tavoite 
 
Kello 12.00 on nestevuorokauden vaihto teho-osastolla. Opiskelijat oppivat laimentamaan ja 
valmiiksi saattamaan aseptisesti infuusionesteet- ja lääkkeet kaksilumeen cv-katetrin. Oppi-
vat käyttämään infuusiopumppuja ja oppivat työskentelemään aseptisesti. Lääkehoitoa to-
teuttaessa opiskelijat seuraavat potilaan tilaa ABCDE- mallin mukaisesti. 
 
4.6.2 Turvallinen lääkehoito 
 
Vastuu potilaan lääkehoidosta kuuluu potilasta hoitavalle lääkärille. Sairaanhoitajan tehtävä 
on oman asiantuntemuksen mukaan auttaa lääkäriä potilaan lääkehoidossa ja auttaa lääke-
hoidon toteutuksessa. Sairaanhoitaja auttaa lääkäri lääkehoidon tarpeen määrittämisessä. 
Hän osaltaan varmistaa, että kaikki tarpeelliset lääkehoidon tarpeesta, suunnittelusta ja to-
teutuksesta ja vaikuttavuudesta kirjataan potilasasiakirjoihin. Lääkehoidon toteutusta suunni-
teltaessa on otettava huomioon potilaan yksilölliset tarpeet, lääkehoidon tavoitteet, lääke-
hoidon toteuttamistapa ja lääkevalmisteen ominaisuudet.  Turvalliseen lääkehoitoon yksi osa-
alue hyvä aseptiikka lääkkeiden käsittelyssä. Hyvällä aseptiikalla turvataan potilasta infek-
tioilta. Jokaisen valmistuvan sairaanhoitajan perustaitoihin kuuluu hyvä aseptinen osaaminen. 
(Saano ym. 2013,185, 284,286,287.) 
 
4.6.3 Keskuslaskimokatetri 
 
Erilaisia keskuslaskimokatetreja käytetään paljon teho- ja valvontaosastoilla. Keskuslaskimo-
katetria käytetään yleensä suurten leikkausten, traumapotilaiden sekä syöpäpotilaidenhoidos-
sa. Potilaalle laitettava keskuslaskimokatetri valitaan käyttötarkoituksen mukaan. Katetrin 
käyttö indikaatioita ovat jos potilas tarvitsee yli 3-4 vuorokautta kestävää nestehoitoa tai pa-
renteraalista ravitsemusta. Toinen indikaation on jos potilaalle pitää toteuttaa vasoaktivinen 
lääkitys. Potilas jolle annetaan nestehoitoa tai lääkehoitoa joka ärsyttää ääreislaskimoita on 
syytä pohtia keskuslaskimokatetrin laittoa tai potilaan ääreislaskimoiden kanylointi on hanka-
laa tai mahdoton on hyvä miettiä keskuslaskimokatetrin laittoa. Edellä mainittujen indikaati-
oiden lisäksi, potilaat joiden hoito vaatii keskuslaskimopaine mittaamista tarvitsevat keskus-
laskimokatetrin. Keskuslaskimokatetrin luumenten määrä vaihtelee yhdestä viiteen luumeni-
seen katetriin. Luumenien määrän lisääntyessä katetrista johtuvien infektioiden riski suure-
nee. Tämän takia on syystä valita keskuslaskimokatetri, jossa on lumenia mahdollisimman 
vähän mutta sopiva määrä hoidon kannalta. Keskuslastimokaterin käsittelyssä ja katetrin 
teippien vaihdossa on tärkeätä muistaa hyvä aseptiikka, koska potilas voi saada pahan infekti-
on bakteerin kulkeutuessa verenkiertoon keskuslaskimon kautta. (Anttila ym. 2011.)  
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4.7 Simulaatioharjoite 7: Potilaan neurologian karkea arviointi 
 
Jatkuvalla neurologisen tilan arvioimisella ja tarkkailulla pyritään kartoittamaan potilaan sen 
hetkistä neurologista statusta ja sen kehittymistä. Statuksen avulla moniammatillinen työ-
ryhmä pystyy tekemään potilaan hoidon kannalta ratkaisevia päätöksiä. Valmistuvan sairaan-
hoitajan tulee tiedostaa neurologisen arvioinnin merkitys osana potilaan hoitoa ja osata tehdä 
karkea neurologinen arvio. Sairaanhoitajan tulee osata tunnistaa mahdolliset neurologiset 
muutokset niiden ilmaantuessa sekä aloittaa tarvittaessa tarvittavat toimenpiteet. 
 
4.7.1 Neurologian arvioiminen simulaatioharjoitteen kulku 
 
Potilas Anni 30v. on kaatunut taitoluistelukisojen finaalissa ja lyönyt päänsä pahoin. Potilas 
on tällä hetkellä sedatoituna ja intuboituna hengityskoneessa teho-osastolla. Neurokirurgi on 
määrännyt sedaatiotauon pidettäväksi potilaalle.  
 
4.7.2 Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
Tavoitteena on laittaa sedatoivat lääkkeet tauolle. Potilaan herättyä hänet tulee orientoida 
aikaan ja paikkaan, selvittää kiputilanne sekä selvittää karkea neurologia. Harjoituksen aika-
na potilaan tilaa tulee seurata ABCDE- mallin mukaisesti.  Näiden jälkeen sedaatio tulee aloit-
taa uudelleen. 
 
4.7.3 Neurologia 
 
Neurologian erikoisalaan kuuluu hermoston eli aivojen, selkäytimen ja ääreishermoston sekä 
ihosairauksien tutkiminen. Neurologiset oireet ja sairaudet ovat yleisiä Suomessa. Näihin sai-
rauksiin ja vammoihin kohtaa terveydenhoidon joka osa-alueella. Neurologian erikoisalan hoi-
toon tullaan kahta reittiä, joko lääkärin lähetteellä tai kiireellisesti ambulanssin kyydillä. 
(hus.fi.) 
 
Potilaan karkean neurologian tutkiminen kuuluu sairaanhoitajan taitoihin. Yksinkertaisilla tes-
teillä voidaan kartoittaa onko potilaan karkeassa neurologiassa jotain poikkeavaa tai onko 
edellisestä kerrasta tapahtunut muutoksia. Varsinkin vammapotilailla, jotka ovat lyöneet 
päänsä ja jotka ovat saaneet aivovamman, karkean neurologisen statuksen tekeminen on suu-
ressa roolissa potilaan tilaa arvioidessa. Karkean neurologisen tutkimuksen tekeminen pitää 
sisällään muun muassa seuraavia asioita: kysymysten esittäminen potilaalle, pupillojen tutki-
misen, puristusvoiman tarkastamisen, jalkojen ja käsien nostaminen ja tunnon tarkistaminen. 
(Holmström ym. 2013, 154–158.) 
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Potilaan kanssa keskusteleminen ja kysymysten esittäminen on yksi karkean neurologian tut-
kimisen keino. Potilaan kanssa puhuessa vastakkain voidaan samalla seurata näkyykö potilaan 
kasvoissa toispuoleisuutta eli roikkuuko esimerkiksi toinen poski tai suupieli. Puheen epäsel-
vyys, puuromaisuus tai muu puhevaikeus voi olla merkki aivovammasta. Potilasta haastatte-
lemalla saadaan selville orientoituuko potilas paikkaan ja aikaan. Tietääkö potilas mikä hänen 
nimensä on, missä hän on tällä hetkellä, mikä vuosi, kuukausi ja päivä nyt on ja osaako hän 
sanoa mitä hänelle on tapahtunut. (Holmström ym. 2013, 151–153.)Pupillojen tutkiminen voi 
antaa tietoa potilaan tilasta sekä mahdollisista vaurioista aivoissa. Pupilloja tutkiessa huomio-
ta kiinnitetään pupillojen symmetrisyyteen, kokoon, valoreaktioon sekä pupillojen katsomis-
suuntaan. Katsomissuunnan ollessa normaalista poikkeava sitä kutsutaan deviaatioksi. Nor-
maalisti toimivat pupillat ovat symmetriset ja reagoivat valolle. (Holmström ym. 2013, 157.) 
 
Lihasvoimia voidaan tutkia pyytämällä potilasta nostamaan jalkoja sekä käsiä vuoronperään 
hänen ollessaan makuullaan tai istuen. Tämän lisäksi lihasvoimia tutkitaan pyytämällä potilas-
ta puristamaan hoitajaa molemmista käsistä ristiotteella. Näillä tutkimuksilla voidaan kartoit-
taa löytyykö potilaalta mahdollisia puolieroja. Selvät puolierot ovat tärkeä löydös. Lihasvoi-
mien tarkistamisen yhteydessä tarkastetaan onko potilaalla tuntoaisti tallella. Tuntoaisti tu-
lee tutkia kehon ääriosista eli käsistä ja jaloista. Raajojen tuntoaisteja tutkittaessa tulee 
huomioida esiintyykö tuntoeroja eri puolten välillä. (Holmström ym. 2013, 154–155.) 
 
Suurin osa aivovammoista syntyy putoamis- ja kaatumisonnettomuuksista. Tämän jälkeen suu-
rin aivovammojen aiheuttava tekijä on liikenneonnettomuudet. Autokolarit ympäri vuoden 
sekä keväällä alkavat moottoripyöräkausi sekä polkupyöräilykausi lisäävät aivovammapotilai-
den määrää Suomen sairaaloissa. Myös monet urheilulajit altistavat aivovammoille. Näitä al-
tistavia urheilulajeja ovat esimerkiksi laskettelu, jääkiekko, nyrkkeily, jalkapallo, moottoriur-
heilu ja pyöräily. Suojavarusteiden parantuminen on vähentänyt aivovammojen määrää urhei-
lulajeissa. Kypärän käytön yleistyminen on vähentänyt päävammoja merkittävästi monissa 
urheilulajeissa. Esimerkiksi pyöräilykypärää käyttävän pyöräilijän riski saada päävamma vähe-
nee merkittävästi. (kaypahoito.fi.) 
 
Hyvällä alkoholivalistuksella vähennetään aivovammoja. Monissa tapaturmissa suurena tekijä-
nä tapaturman syntymiseen on alkoholi. Alkoholin runsas käyttäminen vaikuttaa ihmisen toi-
mimiseen monin eri tavoin. Se muun muassa heikentää toiminta- ja arviointikykyä sekä reak-
tiokykyä ja lisää tapaturma-alttiutta. (kaypahoito.fi) 
 
Aivovammapotilaan tutkiminen aloitetaan ABCDE-mallin mukaisesti selvittämällä potilaan 
hengityksen ja verenkierron riittävyys. Kun hengitys ja verenkierto on turvattu, tehdään poti-
laalle karkea neurologisen tilan tutkimus Glasgow’n kooma-asteikkoa apuna käyttäen. Karke-
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an neurologisen tilan tarkistaminen on syytä uusia 15-30min välein. Testauksella kartoitetaan 
onko potilaan oireet pahentuneet tai onko potilaalle tullut mahdollisesti uusia oireita. Uusi 
oire on esimerkiksi paheneva toispuoleinen halvaus tai laajeneva pupilla. Sedatointi vaikeut-
taa neurologisen arvion tekemistä. Tämän takia potilasta on hyvä herätellä sedaatiosta sään-
nöllisin väliajoin. Tajutonta aivovammaista potilasta on käsiteltävä kuin hänellä olisi kaula-
rankamurtuma siihen asti kunnes pystytään todistamaan epäily tarpeettomaksi. Kaulavamman 
riski on suurin suurenergisten tapaturmien yhteydessä. Suurenergisiin tapaturmiin kuuluvat 
liikenneonnettomuudet ja putoamiset. (Holmström ym. 2013, 542–545.)  
 
Käypähoitosuosituksessa on hoitajia helpottamaan tehty viisi erilaista määritelmää, jotka hel-
pottavat aivovamman määrittelyssä. Jos potilas trauman aiheuttaneen vamman jälkeen täyt-
tää jonkin näistä kohdista, on syytä epäillä aivovammaa. 
1. Minkä tahansa pituinen tajunnan menetys 
2. Millainen tahansa muistin menetys, joka koskee vammaa välittömästi edeltäneitä tilan-
teita tai seuraavia tapahtumia 
3. Mikä tahansa henkisen toimintakyvyn muutos (esimerkiksi pökertyminen, desorientaatio 
tai se-kavuus) vammautumisen yhteydessä. 
4. Mikä tahansa paikallista aivovauriota osoittava neurologinen oire tai löydös, joka saat-
taa olla ohimenevä tai pysyvä. 
5. Osoitukseksi riittää myös aivojen kuvantamisessa todettava vamma muutos.     
Taulukko 12: Neurologisen potilaan tajunnantason arviointi (http://www.kaypahoito.fi.) 
 
 
Silmät 
 
Puhe 
 
Liike 
 
Pisteet 
  Noudattaa kehoi-
tuksia 
6 
 Lauseita / orientoituu Paikallistaa kivun 5 
Spontaanisti Sekava Väistää kipu 4 
Puheelle Sanoja Fleksio 3 
Kivuntuottamiselle avautuvat Ääntely Ekstensio 2 
Ei vastetta Ei vastetta Ei vastetta 1 
Taulukko 13: Glasgow Coma Scale (Alaspää & Holmström 2008). 
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4.8 Simulaatioharjoite 8: MET-ryhmän kutsuminen 
 
MET toiminta on melko uusi asia. MET käsite sai alkunsa vuonna 1990 Australiassa. Vielä tänä 
päivänäkin Suomen sairaaloissa MET-ryhmien toiminta tunnetaan melko huonosti. Sairaalassa 
työskentelevän sairaanhoitajan tulee osata sairaalansa MET-ryhmän hälytyskriteerit, riippu-
matta siitä millä osastolla hän on töissä.  
 
4.8.1 MET simulaatioharjoitteen kulku 
 
75-vuotias Jorma tulee aamulla sairaalaan verikokeisiin. Jormaa on ohjeistettu olemaan en-
nen verinäytteiden ottoa 8 tuntia syömättä ja juomatta. Verinäytteiden oton jälkeen Jorma 
lähtee kävelemään aamupalalle kohti sairaalan kahviota. Kassajonossa ollessaan Jorma yllät-
täen menettää tajuntansa ja lyyhistyy lattialle.  
 
4.8.2 Simulaatioharjoitteen tavoitteet 
 
Opiskelijoiden tulee ymmärtää MET-ryhmän toimintaperiaatteet. Lisäksi opiskelijoiden tulee 
osata MET- ryhmän hälytyskriteerit. Osaa hyödyntää ABCDE- mallia potilaan tilan arvioinnissa. 
 
4.8.3 MET-ryhmä 
 
MET-ryhmä lyhenne tulee sanoista medical emergency team. MET termiä käytettään Suomessa 
yleisesti, mutta maailmalla ryhmää kutsutaan joskus myös lyhenteellä RRT. RRT lyhenne tar-
koittaa rapid response team. MET-ryhmä on sairaalan sisällä toimiva tiimi joka usein koostuu 
teho-osaston tai tehostetun valvonnan osaston henkilökunnasta. MET-ryhmään Suomessa kuu-
luu pääsääntöisesti anestesialääkäri sekä yksi tai useampi tehohoitoon erikoistunut sairaanhoi-
taja. MET-ryhmän tehtävänä on puuttua potilaiden peruselintoimintojen häiriöihin jo hyvissä 
ajoin. Näin pyritään välttämään potilaan voinnin huonontuminen ja estämään potilaiden jou-
tumista tehohoitoon. (finnanest.fi.)  
 
MET-ryhmän toiminnalla pyritään myös ennaltaehkäisemään mahdolliset sairaalan sisäiset el-
vytystilanteet. Useissa isoissa sairaaloissa voi olla sekä MET-ryhmä sekä vain elvytyksiä hoita-
va ryhmä. Tällöin MET-ryhmä hoitaa vain peruselintoimintojen häiriöihin liittyvät hälytykset 
kuten esimerkiksi kouristukset ja hengitystieongelmat. “Sairaaloilla on usein vaihtelevia oh-
jeistuksia siihen koska MET/RRT-ryhmä tulisi kutsua paikalle.”(resuscitationcentral.com). Hel-
singin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri on pyrkinyt sairaaloissaan yhtenäistämään MET-ryhmän 
kutsumiskriteerejä. Taulukossa 14 on kuvattu HYKS alueen sairaaloiden MET-ryhmän kutsu-
miskriteerejä.  
 
  44 
 
Hengitys      Hengitystie uhattuna. 
Hengitystiheys alle 8 kertaa minuutissa. 
Hengitystiheys yli 28 kertaa minuutissa.  
Sp02 alle 90 % (lisähapella). 
Verenkierto   Systolinen verenpaine alle 90mmHg 
Pulssi alle 40/min 
Pulssi yli 140/min 
Neurologia   Tajunnantason äkillinen lasku. 
Toistuva tai pitkittynyt kouristelu. 
Muu   Huoli potilaasta.                                              
Teho-osastolta äskettäin siirretyn potilaan 
hoidon ohjaus. 
Taulukko 14: MET-ryhmän hälytyskriteerit(finnanest.fi) 
 
5 Pohdinta 
 
Opinnäytetyömme aiheeksi valikoitunut simulaatiokoulutus on mielestämme mielenkiintoinen 
aihe. Koemme, että simulaatiokoulutus on hyvä opetusmetodi perinteiseen luokkaopetuksen 
rinnalle, sillä opiskelijoilla on useita eri oppimistapoja. Toiset opiskelijat oppivat parhaiten 
lukemalla, kun taas toiset opiskelijat sisäistävät asiat paremmin tekemisen kautta. Simulaa-
tiokoulutuksella on mahdollista harjoitella erilaisia käytännöntilanteita turvallisessa ympäris-
tössä. Vaikka simulaatiokoulutus vie paljon aikaresursseja koululta, meidän mielestämme se 
antaa opiskelijoille enemmän kuin perinteinen luokkaopetus. Myös opinnäytetyöhön vaikuttei-
ta otetuista väitöskirjoista käy ilmi, että sairaanhoitajien opetusta tulisi monipuolistaa. Yksi 
ehdotus väitöskirjoissa onkin simulaatio-opetuksen lisääminen. 
 
Laurea ammattikorkeakoulu toivoi, että toisimme opinnäytetyössämme esiin opiskelijoiden 
näkökulman simulaatiokoulutukseen, kehittämällä simulaatioharjoitteita ammattikorkeakou-
lun käyttöön. Simulaatioharjoitteet rakentuisivat sellaisiin tilanteisiin, joita ryhmämme jäse-
net olivat kohdanneet hoitotyössä. Kehitimmekin useita erilaisia harjoitteita, joista päädyim-
me valitsemaan kahdeksan harjoitetta, jotka tukisivat mielestämme parhaiten teho- ja pe-
rioperatiivisen hoitotyön syventävän opitonjakson sisältöä. Simulaatioharjoitteita kehittäes-
sämme pohdimme sitä onko eettisesti oikein käyttää harjoitteiden pohjana oikeita potilasta-
pauksia. Tulimme kuitenkin siihen tulokseen, että voimme käyttää aitoja potilastapauksia 
apuna kehittäessämme simulaatioharjoitteita. Varmistimme harjoitteita suunnitellessa sen, 
että potilaat eivät ole tunnistettavissa. 
 
Lankinen (2013) on väitöskirjassaan todennut, että valmistuneilla sairaanhoitajaopiskelijoilla 
on vähiten kliinistä osaamista sekä päätöksenteko osaamista. Tämä näkyy esimerkiksi elotto-
man potilaan tunnistamisessa, jotka kuitenkin Lankisen tutkimuksen mukaan korostuvat päi-
vystyshoitotyössä. Siksi valitsimme simulaatioharjoitteeksi elvytyksen, jossa opiskelijan tulee 
tunnistaa eloton potilas ja osattava aloittaa perus- ja hoitoelvytys. Kliininen osaaminen ja 
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päätöksenteko osaaminen korostuvat myös sisäinen verenvuoto simulaatioharjoitteessa. Vaik-
ka Lankisen väitöskirjassa tulee esille, että valmistuvilla sairaanhoitajaopiskelijoilla on hyvät 
vuorovaikutus- ja yhteistyöosaamisentaidot, halusimme simulaatioharjoitteissa korostaa ryh-
mätyötaitoja. Ryhmä osaaminen tulee esille simulaatioharjoitteissa prone ja ISBAR- raportoin-
ti. Lisäksi hän on korostanut väitöskirjassaan, että sairaanhoitajakoulutuksen sisällön ja laa-
juuden aiheita tulee kehittää erityisesti päivystyshoitotyön näkökulmasta. Hän on myös koros-
tanut nykyaikaisten opiskelumenetelmien monipuolistamista. Vaikka nykyaikainen simulaa-
tioharjoittelu on ollut Yhdysvalloissa terveydenhuollon käytössä 1980-luvulta lähtien, on sitä 
alettu Suomessa vasta käyttämään terveysalankoulutuksessa 2000-luvun alkupuolella. Mieles-
tämme opinnäytetyömme aihe on ajankohtainen, sillä simulaatio on opetusmetodina Suomes-
sa vähäisessä käytössä terveysalankoulutuksessa.  
 
Lakanmaa (2012) väitöskirjassaan on selvittänyt, että valmistuvat sairaanhoitajaopiskelijat 
ovat itse arvioineet perustason tehohoitotyön osaamisensa hyväksi (69 %). Kuitenkin heidän 
biologis- fysiologiset tiedot ja taidot olivat heikkoja. Siksi jokaisessa simulaatioharjoitteessa 
olemme perustelleet simulaatioharjoitteen valintaa näiden pohjalta. Tutkimuksessa ilmeni 
myös, että valmistuvien sairaanhoitajien tieto- ja taitoperusta on kohtalainen. Lakanmaa ko-
rostaa, että tehohoitotyön koulutuksessa on syytä kiinnittää huomiota opiskelijoiden tieto- ja 
taitoperustan kehittämiseen erityisesti opetussisältöä ja opetusmenetelmiä valittaessa. Yhdis-
tämällä simulaatio-opetusta ja perinteistä teoriapainotteista luokkaopetusta, opiskelijoiden 
on helpompi ymmärtää ja omaksua uutta tietoa. Simulaatio-opetusta hyödyntämällä opittu 
teoriatieto siirtyy käytännön tekemiseen. Nämä tukevat Lakanmaan näkemystä siitä, että hoi-
totyön koulutusmenetelmät ja harjoittelujaksot sekä työelämän perehdytys tukevat toinen 
toisiaan. 
 
Simulaatio-opetus on yleistymässä opetusmetodina osana terveydenhoitoalankoulutusta. Ny-
kyteknologian kehittyessä myös simulaatio-opetuksessa käytettävä välineistö kehittyy ja näin 
pystytään luomaan entistä realistisimpia simulaatioharjoitteita sekä ympäristöjä. Valmistuvi-
na sairaanhoitajaopiskelijoina koemme, että simulaatio-opetus on opetusmetodina toimiva ja 
sen kehittämiseen tulisi ohjata enemmän resursseja. Parempi välineistö mahdollistaisi käy-
tännön läheisemmän ja realistisemman harjoittelun. 
 
Opinnäytetyötä tehdessämme meillä oli omina tavoitteina kehittää ohjaamis- ja opetustaito-
jamme. Pääsimme kehittämään näitä taitoja pitäessämme simulaatioharjoitteita teho- ja pe-
rioperatiivisen hoitotyön opintojakson työpajatunnilla. Toimimme ohjaamis- ja opetustilan-
teissa asiantuntijaroolissa. Saimme paljon positiivista palautetta työpajalle osallistuneilta 
opiskelijoilta. Heidän mielestään olimme hyvin ottaneet asiantuntijaroolin haltuun. Opiskeli-
jat pitivät vertaismentarointia hyvänä opetusmetodina. 
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Simulaatiokoulutus on monipuolinen ja laaja aihe. Tämä mahdollisti meille monipuolisten si-
mulaatioharjoitteiden kehittämisen, mutta toi mukanaan myös haasteita joista suurimmaksi 
nousi opinnäytetyömme sisällön rajaaminen. Sisällön rajaaminen oli haasteellista, koska käy-
tettävissä olevaa lähdemateriaalia löytyi paljon. Lähdemateriaalin runsas määrä takasi sen, 
että pystyimme käyttämään opinnäytetyössämme ajan tasalla olevia lähteitä. Onnistuimme 
kuitenkin omasta mielestämme rajaamaan aiheen kiitettävästi. Ohjaamalla syventävän vai-
heen sairaanhoitajaopiskelijoita pääsemme kehittämään omia ohjaustaitoja. Toisena suurena 
haasteena opinnäytetyössämme oli ajan käyttö. Ajan käytön suurimpina haasteina oli ryhmä-
läisten aikataulujen sovittaminen yhteen. 
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